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Considero que o conteúdo desta dissertação de mestrado é conseqüência de um 
trabalho coletivo, embora sua redação, responsabilidade e stress (vide entrelinhas) 
sejam predominantemente individuais. Várias pessoas contribuíram para que este 
trabalho chegasse a bom termo, e este é o momento em que AGRADEÇO a algumas 
destas pessoas.  
Em primeiro lugar, gostaria de mencionar meu colega, amigo e ex-sócio o 
Professor Ms. Pedro Curi Hallal (mais conhecido como Pedrinho). O Pedrinho é um 
jovem ao qual o chavão “tem um futuro promissor” não se aplica, pois hoje, esse mestre 
de tão pouca idade já é um profissional de altíssimo gabarito. Ele teve um papel 
fundamental não só durante o curso, onde atuou magnificamente como monitor de 
diversas disciplinas, como também antes de meu ingresso no mestrado, emprestando 
algum material para estudo e dando valiosas dicas no período pré-prova de seleção. 
O meu orientador, Dr. Aluísio Barros merece ser destacado. Sua forma exigente, 
crítica e criativa de argüir as idéias apresentadas deram norte a este trabalho, facilitando 
o alcance de seus objetivos. O Aluísio, mesmo trabalhando com idéias e conceitos 
novos (sedentário, inativo, exercício físico, atividade física, barreiras ambientais, 
barreiras pessoais, etc.) foi um interlocutor paciente. 
O meu co-orientador e também colega de graduação, de pedaladas e shows 
musicais (quem está lendo deve pensar que a gente toca bem - risos) Ms. Marlos 
Rodrigues Domingues foi uma peça importante. Mesmo residindo em Rio Grande, o 
Marlos sempre esteve disposto a me ajudar. Quando me foi dada a responsabilidade de 
elaborar o banco de dados do consórcio foi a ele quem recorri (em diversas outras 
ocasiões também). Se não fosse pelos seus ensinamentos, certamente a tarefa teria sido 
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muito mais trabalhosa. Seu domínio da língua inglesa me tranqüilizou quanto à decisão 
de escrever o artigo em inglês. Thanks for all, buddy! 
Agradeço também à Andréa Dâmaso Bertoldi, doutoranda deste programa e que 
atuou como monitora de estatística de forma brilhante. Tenha a certeza que suas 
explanações muitas vezes “clarearam” nossos caminhos. 
Os meus colegas de curso foram fantásticos, sem exceções. Vou mencionar o 
nome de alguns aqui, mas saliento que sou muito agradecido e aprendi muito com 
TODOS vocês.  
 
 Vera – te vejo como uma pessoa super dedicada, sincera e sensível. Inúmeras 
foram as vezes em que expressastes admiração pela minha suposta “rapidez em 
compreender os conteúdos”. Contudo, na maioria das vezes que me perguntavas alguma 
coisa, a complexidade do assunto era tamanha que eu não conseguia nem entender 
direito o que querias saber. Eu só conseguia pensar: “A Vera está anos-luz à frente!” 
Espero voltar a trabalhar contigo logo (quem sabe um doutorado em epidemiologia?). 
Quanto à rapidez do meu raciocínio, bem, tem uma variável que precisavas criar que até 
hoje eu estou pensando em um modo de fazer (risos). 
 
Carmem – para mim, és uma pessoa brilhante. Trabalhar contigo foi 
compartilhar momentos de alegria e diversão. “Piu-piu”, muito obrigado pelas dicas e 
incentivos!!! 
  
Fernando (Caco) – O que dizer desse estresse em pessoa (risos)? Tu foste para 
nossa turma o que o Dunga foi para a seleção Brasileira de 1994; simplesmente o 
 6 
capitão! Com certeza, sem tua presença esse mestrado não teria sido “tão engraçado” 
(risos de novo). 
 
Mario – Finalmente conheci o famoso “Mariozinho” (Tu és famoso sim!). Dois 
anos foram suficientes para solidificar uma amizade que com certeza perdurará por 
muito tempo. Agradeço-te por tudo, principalmente por me convidar para as pescarias 
que nunca dão peixe!  
 
  Meus agradecimentos também vão para toda a equipe de professores deste 
respeitável Centro de Pesquisa em Epidemiologia. A quantidade de conteúdo que vocês 
conseguem ensinar em apenas dois anos é quase inacreditável. Logo que ingressei neste 
curso não tinha a dimensão da qualidade profissional de vocês. Hoje, sinto-me 
afortunado por ter trabalhado com alguns dos melhores epidemiologistas do Brasil e, 
por que não dizer do mundo. 
 
Finalmente eu gostaria de agradecer às pessoas mais próximas de mim.  
À minha namorada de longa data, Fabiane, por tolerar minhas ausências (física e 
mental), meus períodos de estresse e por sempre estar ao meu lado, apoiando minhas 
decisões.  
Por fim, estarei eternamente em débito com minha família que me educou, 
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1.1. Delimitação do tema de pesquisa 
 
O presente estudo tem como tema de pesquisa a identificação dos determinantes 
pessoais e ambientais da prática de atividades físicas no período de lazer na população 
com 20 ou mais anos de idade da cidade de Pelotas, RS, bem como a descrição de tais 
determinantes de acordo com nível de atividade física, fatores socioeconômicos, 




Sabe-se hoje que as doenças crônico-degenerativas estão entre as principais 
causas de morbimortalidade no mundo. Mais de 40% das mortes no mundo são 
atribuídas primariamente às doenças cardiovasculares. Considerando as causas 
contribuintes, tais doenças são responsáveis por 60% de todas as mortes (Booth et al., 
2000). Devido ao grande impacto que estas doenças têm sobre as populações, diversas 
pesquisas identificaram seus fatores de risco na tentativa de diminuir suas altas taxas de 
prevalência. Nível sérico de colesterol total elevado, elevada concentração sanguínea da 
lipoproteína de baixa densidade (LDL), obesidade, hipertensão arterial, diabetes, 
sedentarismo, entre outros são alguns desses fatores. De fato, o sedentarismo já é 
considerado um dos quatro maiores fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (Owen, 1996).  
Além disso, Booth et al. (2002) demonstraram dados epidemiológicos 
estabelecendo que a inatividade física aumenta a incidência de pelo menos 17 condições 
não-saudáveis, sendo que quase a totalidade destas condições são doenças crônicas ou 
consideradas como fatores de risco para tais. Sendo assim, estudos sobre a efetividade 
de abordagens que buscam aumentar o nível de atividade física na população devem 
merecer tanta consideração como aqueles designados a estudar a influência de fatores de 
risco considerados mais tradicionais (Haapanen-Niemi et al., 1999).  
Pesquisas em geral revelam que a população reconhece a importância de praticar 
atividades físicas regulares como um fator de proteção à saúde (Domingues, 2002; 
Steptoe et al., 1997), no entanto, o número de pessoas que se exercitam regularmente a 
fim de gozar dos efeitos crônicos resultantes da atividade física ainda é muito baixo 
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(NIH Consensus Conference, 1996; U.S. Department of Health and Human Services, 
1996). Sendo o sedentarismo uma situação de risco para a saúde, que acomete um 
grande número de pessoas e que pode ser revertida a baixo custo é de suma importância 
conhecer as razões percebidas pelos indivíduos que impedem e/ou limitam a prática de 
atividades físicas.  
O desafio da saúde pública está em tornar as pessoas sedentárias ativas, ao invés 
de aumentar o nível de atividade física daqueles já ativos. Neste sentido, Owen (1996) 
destaca que é mais útil focar os objetivos das pesquisas nas pessoas fisicamente inativas, 
identificando suas barreiras à prática de atividades físicas. O resultado de esforços para 
promoção de saúde deve apontar com precisão barreiras às atividades físicas de grupos 
populacionais específicos e, a seguir, desenvolver intervenções que transpassem esses 
obstáculos (U.S. Department of Health and Human Services, 1996).  
Muito embora diversas pesquisas tenham objetivado identificar e avaliar a 
contribuição de cada fator que limita ou impossibilita totalmente a prática de atividades 
físicas, programar uma intervenção local, baseada nos resultados de tais pesquisas, pode 
não ter a efetividade desejada. Ações para diminuir a prevalência de sedentarismo terão 
maior impacto se forem direcionadas para as necessidades e preferências da 
comunidade.   
Sendo assim, identificar as barreiras que determinam as altas prevalências de 
inatividade no lazer, sejam elas pessoais ou ambientais, em variados estratos 
socioeconômicos e em uma larga faixa etária de ambos os sexos é de grande valia, pois 
será possível: (1) oferecer alternativas e sugestões para transpor estas barreiras, na 
tentativa de aumentar os níveis de AF entre os menos ativos; (2) auxiliar no 
planejamento de programas de AF efetivos e (3) aconselhar os órgãos competentes 
sobre mudanças nas características ambientais que, eventualmente, possam ser 
determinantes de um estilo de vida sedentário.   
 
1.3. Revisão de Literatura 
 
1.3.1. Conceitos: atividade física (AF) X exercício físico (EF) 
 
Os termos atividade física e exercício físico fazem parte do dia-dia dos 
profissionais de saúde. Muitas vezes considerados como sinônimos, estes termos vêm 
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sendo empregados freqüentemente de forma indiscriminada em diversos estudos que 
lidam com a temática (Andersen et al., 2000; Steptoe et al., 2002). 
Pouca atenção tem sido dada à conceituação de tais termos. Caspersen et al. 
(1985) propuseram conceitos diferentes para os termos atividade física e exercício 
físico. Segundo os autores, atividade física é definida como “qualquer movimento 
corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulte em gasto de energia”. 
Exercício físico é um subgrupo das atividades físicas, definido como “movimentos 
corporais planejados, estruturados e repetitivos realizados a uma intensidade capaz de 
melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidão física”. O trabalho de 
Caspersen et al., embora datado de 1985, é o mais aceito pela literatura atual, sendo que 
seus conceitos são freqüentemente citados em trabalhos mais recentes (Pate et al., 1995; 
Sesso et al., 2000; Williams, 2001).   
 
1.3.2. Efeitos crônicos resultantes da prática regular de atividade física  
 
Atividade física regular está associada com um risco reduzido de mortalidade 
por doenças cardiovasculares (Bijnen et al., 1998). Além dos efeitos sobre a 
mortalidade, diversos estudos, tanto com delineamentos transversais (Forrest et al., 
2001) como longitudinais (Lee & Paffenbarger, 2000; Sesso et al., 2000) demonstram o 
efeito preventivo/curador das atividades físicas sobre diversas doenças. Entre as mais 
freqüentemente estudadas estão: diabetes tipo II (Albright et al., 2000), hipertensão 
(American College of Sports Medicine, 1993), doenças coronarianas (Berlin & Colditz, 
1990; Sesso et al., 2000), câncer do colo e de mama (Friedenreich, 2001), obesidade 
(Andersen et al., 1999), ansiedade (Goodwin, 2003) e depressão (Camacho et al., 1991). 
Baixo nível de atividade física, junto com uma dieta de má qualidade também são 
apontados como a segunda causa de morte nos E.U.A. (C.S. Department of Health and 
Human Services, 2000).  
Embora acometam um número considerável de pessoas em todo mundo, as 
doenças crônicas nunca irão alcançar o alto status de comprometer a saúde de um 
indivíduo se forem atacada na sua origem, retardando e/ou prevenindo sua progressão 
(Booth et al., 2000). Ainda segundo os autores, as principais maneiras de evitar o 
avanço das doenças crônicas são através de uma dieta saudável e prática regular de 
atividades físicas. 
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Prevenir uma doença crônica é mais humano e produz menos sofrimento do que 
o tratamento da mesma. É também muito mais econômico para a sociedade em termos 
de custos para saúde.  
 
1.3.3. Nível recomendado de atividade física 
 
As recomendações atuais mínimas de atividade física para obtenção de 
benefícios à saúde, segundo o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e o 
Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) são que: cada adulto deve acumular 
30 minutos ou mais de atividades físicas de intensidade moderada (entre 3 e 6 METs) na 
maioria, preferencialmente todos os dias da semana, ou ainda, realizar no mínimo 20 
minutos de atividades vigorosas em pelo menos três vezes na semana (American 
College of Sports Medicine, 1998; Pate et al., 1995). Em 1996, O Surgeon General’s 
Report e o Congresso para o Desenvolvimento de um Consenso sobre Atividade Física 
e Saúde – painel formado por 13 membros do Instituto Nacional de Saúde (NIH – 
National Institute of Health) adotaram essas recomendações estendendo-as ainda para 
todas as idades e não apenas adultos (NIH Consensus Conference, 1996; U.S. 
Department of Health and Human Services, 1996)   
Nos últimos anos, diversas recomendações já foram realizadas pelos mais 
importantes órgãos internacionais. A tabela 1 demonstra um resumo destas mudanças 
nas últimas décadas.  
Atualmente a ênfase dos órgãos internacionais tem sido em ressaltar que a 
atividade física não precisa ser continua ou árdua para produzir benefícios à saúde. 
Entretanto, Sesso et al. (2000), estudando a relação entre atividade física e incidência de 
doença coronariana em 12.516 homens, de 1977 a 1993, concluíram que a quantidade 
total de atividade física e as atividades vigorosas demonstraram as maiores reduções no 
risco de doenças coronarianas, mesmo quando outros fatores de risco estavam presentes. 
Atividades físicas leves e moderadas, não demonstraram um claro efeito protetor para 
doença coronariana. De fato, os benefícios das atividades moderadas têm sido 
observados em alguns (Andersen et al., 1999; Manson et al., 1999), mas não em todos 
os estudos (Lakka et al., 1994; Lee & Paffenbarger, 2000) estudos. 
 Em uma meta-análise com 23 coortes (total de 1.325.004 pessoas-ano de 
acompanhamento), Willians (2001) relacionou o risco de doenças coronarianas com 
aptidão física e atividade física separadamente. Em relação aos menos aptos, o autor 
 14 
identificou que a redução no risco relativo era significantemente maior para aptidão do 
que atividade física em todos percentis  25.  O autor acrescenta ainda que 
recomendações das quantidades de atividades físicas baseadas em estudos de aptidão 
física podem exagerar os benefícios à saúde clamados por quantidades moderadas de 
atividades físicas.  
 
Tabela 1 – Mudanças temporais nas recomendações oficiais para promover aptidão 
física e atividade física regular. (Adaptado de Talbot et al. Secular trends in leisure-time 




A Associação Americana do Coração recomenda exercitar-se a 70–85% da 
freqüência cardíaca máxima (FCMax) de 3 a 7 vezes na semana com duração de 
15–20 minutos por sessão. 
1978 
O ACSM recomenda que atividades para aptidão cardiorrespiratória sejam 
realizadas a uma intensidade de 60–90% da FCmax de 3 a 5 vezes na semana com 
duração de 15–60 minutos por sessão. 
1992 Associação Americana do Coração reconhece inatividade física como fator de risco pra doença arterial coronariana. 
1995 CDC & ACSM recomendam 30min de atividade física moderada na 
maioria dos dias da semana.  
1996 
Publicação do “Surgeon General’s Report on Physical Activity and Health” 
concluindo que quantidades moderadas de atividades físicas diárias melhoram a 
saúde e a qualidade de vida.  
1998 
ACSM publica um artigo a respeito de seu posicionamento oficial sobre 
“Exercício e atividade física para idosos”, salientando que os benefícios dos 
exercícios e atividades físicas são melhorias na saúde e capacidade funcional 
além de maior independência na vida. 
 
Contrariamente, Blair et al. (2001), em outra meta-análise, concluíram que a 
partir dos estudos analisados não foi possível determinar se aptidão física ou o nível de 
atividade física é mais importante como preditor de saúde.  
Tão importante quanto a definição das questões: tipo, intensidade e duração da 
atividade que deve ser realizada é a forma de divulgação que deve ser dada a tal 
informação. Recomendações para aumentar os níveis de atividade física têm sido feitas 
a níveis individuais ou apenas abrangendo entidades particulares como clínicas e 
academias (Kahn et al., 2002). Principalmente em países subdesenvolvidos, como o 
Brasil, a ênfase deveria ser em divulgar as recomendações a níveis populacionais, visto 
que grande parte da população não tem acesso a entidades privadas. 
Os métodos de informação também devem ser motivantes e capazes de mudar o 
estilo de vida dos indivíduos, assim como manter essa mudança ao longo do tempo.  
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1.3.4. Prevalências de sedentarismo 
 
Apesar dos benefícios na saúde alcançados mediante prática regular de 
atividades físicas estarem bem discutidos na literatura, a porcentagem de indivíduos 
sedentários ainda é muito alta. No Brasil, assim como na maioria dos países em 
desenvolvimento, a escassez de dados torna estimativas sobre o percentual total de 
indivíduos sedentários difíceis de serem feitas. O Programa Nacional de Promoção de 
Atividade Física “Agita Brasil” (Ministério da Saúde, 2002) tem como um de seus 
objetivos “estimular a alteração dos hábitos de vida das pessoas com a incorporação da 
prática regular de, pelo menos, 30 minutos de atividade física, na maior parte dos dias 
da semana – se possível, diariamente, de intensidade moderada, como estratégia para 
redução de risco de doença crônica não transmissível para a qualidade de vida”. Porém, 
o programa não menciona estimativas de percentual de indivíduos que são considerados 
inativos.   
 Gomes et al. (2001), realizando um inquérito domiciliar na cidade do Rio de 
Janeiro com indivíduos de 12 ou mais anos de idade identificaram que 59,8% dos 
homens e 77,8% das mulheres referiram que nunca praticavam atividade física no lazer. 
Silva e Malina, (2000) estudando uma amostra de estudantes voluntários com 14 
e 15 anos freqüentadores de escolas públicas de Niterói, RJ, encontraram uma 
prevalência de sedentarismo de 85% e 94% para os meninos e meninas respectivamente. 
O critério para determinação de “sedentário”, porém, baseou-se no escore do 
questionário utilizado e não nas recomendações atuais para atividade física (American 
College of Sports Medicine, 1998; Pate et al., 1995). 
Hallal et al. (In press), aplicando o Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ), avaliaram as quatro esferas da atividade física individual (lazer, 
ocupação, deslocamentos e serviços domésticos) em uma amostra representativa de 
adultos e idosos residentes na zona urbana de Pelotas, RS. A prevalência de inatividade 
física foi de 41%, sendo maior entre os indivíduos com melhor nível econômico e mais 
velhos, não sendo encontradas diferenças entre os sexos. 
Utilizando o mesmo instrumento em uma amostra da população do estado de 
São Paulo com indivíduos entre 14 e 77 anos, Matsudo et al. (2002) encontraram uma 
prevalência de inatividade física de 46,5%, sendo maior entre os moradores do interior e 
os pertencentes às classes A e E. 
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Mesmo que as taxas de prevalência dependam do instrumento utilizado, (Sarkin 
et al., 2000) dados consistentes indicam que mais de 60% dos americanos são 
considerados sedentários. Além disso, 25% são considerados completamente inativos 
(U.S. Department of Health and Human Services, 1996). As projeções futuras são de 
condições ainda mais preocupantes. Dados do “Youth Risk Behavior Survey” (Centers 
for Disease Control and Prevention, 2003) mostram que aproximadamente 60% dos 
meninos e 70% das meninas freqüentadores da High School não praticam aulas de 
educação física. 
Inquéritos apontam que a caminhada é a atividade física de lazer mais praticada 
nos E.U.A. (U.S. Department of Health and Human Services, 1996). Rafferty et al 
(2002) analisaram dados do “Behavioral Risk Factor Surveillance System” de 1998 e 
demonstraram que apenas 21,3% caminhavam um mínimo de 30 min por 5 ou mais dias 
da semana, alcançado assim as recomendações do CDC e ACSM (American College of 
Sports Medicine, 1998; Pate et al., 1995). Porém, quando o critério de freqüência foi 
reduzido para 3 vezes na semana, a prevalência aumentou para 34,5%. 
 Martinez-Gonzales et al. (2001) conduziram um estudo transversal para 
determinar a prevalência de atividade física no lazer entre os 15 estados da União 
Européia. Amostras representativas de aproximadamente 1.000 sujeitos com 15 ou mais 
anos de cada estado foram incluídas no estudo, totalizando um total de 15.239 
indivíduos. O critério para definição de “inativo” foi relatar total ausência de 
participação em atividades esportivas, assim como atividades físicas tipo caminhada e 
jardinagem. Os resultados indicaram uma alta prevalência de atividade física no lazer 
(73,1%). Entretanto, esse percentual variou amplamente entre países, sendo que a mais 
alta prevalência de indivíduos ativos observou-se na Finlândia (91,9%) e a mais baixa 
em Portugal (40,7%). 
Em geral a prevalência de sedentarismo ainda é muito alta, tanto em países 
desenvolvidos, como subdesenvolvidos. Contudo, é sempre importante observar os 
critérios utilizados para definição do termo “individuo ativo” e a época do ano em que a 
coleta de dados aconteceu. Pate et al. (2002) chamam a atenção para as diferenças nos 
percentuais de sedentarismo dependendo do “guideline” utilizado. Já Pivarnik et al. 
(2003) observaram que a prevalência de sedentarismo foi afetada significativamente 




1.3.5. Atividade física e fatores associados 
 
Vários fatores estão associados com o adotar e manter um estilo de vida 
fisicamente ativo, tais como status socioeconômico (Parks et al., 2003), anos de 
escolaridade (Droomers et al., 1998), influências culturais (Hu et al., 2002; Varo et al., 
2003), idade (Leslie et al., 2001), gênero (Aaron et al., 1993) região demográfica (Varo 
et al., 2003) e status da saúde (Hu et al., 2002). 
Por muito tempo estudos dedicaram atenção considerável à raça e diferenças de 
sexo. Mais recentemente, as análises incluem relações mais diversas, como fatores 
ambientais, relações intra-pessoais, barreiras interpessoais e áreas urbana/rural (Parks et 
al., 2003). 
Alguns fatores estão fortemente associados com o sedentarismo e já estão bem 
definidos pela literatura atual, como por exemplo, o excesso de peso (Trost et al., 2002; 
Varo et al., 2003) e a baixa renda (Pomerleau et al., 2000; Trost et al., 2002). Além 
disso, diversos estudos longitudinais têm demonstrado um declínio das atividades 
físicas a partir da adolescência em ambos os sexos (Caspersen et al., 2000; Dovey et al., 
1998; Lee et al., 1992; Leslie et al., 2001; Telama & Yang, 2000). 
O quadro 1 apresenta um resumo dos fatores mais estudados e sua associação 

















Quadro 1 – Relação de diversos fatores com nível de atividade física.  
 
Determinante Associação  Referências 
Fatores demográficos e biológicos 
Idade (mais avançada) - (Burton & Turrell, 2000) 
Educação (maior escolaridade) + (Varo et al., 2003) 
Sexo (masculino) + (Burton & Turrell, 2000; Forrest et al., 2001) 
Renda/status econômico (alto) + (Pomerleau et al., 2000) 
Status marital (casado) ? (Brownson et al., 2000; Varo et al., 2003) 
Sobrepeso/obesidade - (Burton & Turrell, 2000) 
Raça/etnia (não-branco) - (Aaron et al., 1993) 
Fatores psicológicos, emocionais e cognitivos 
Gostar de praticar exercícios + (Leslie et al., 1999) 
Conhecimento sobre efeitos da 
AF sobre a saúde + (Lian et al., 1999; Martin et al., 2000) 
Falta de tempo - (Lian et al., 1999) 
Atributos comportamentais 
Historia de atividade física 
durante a infância e juventude + (McGuire et al., 2002) 
Fumante - (Burton & Turrell, 2000) 
Fatores sociais e culturais 
Apoio social dos amigos + (Leslie et al., 1999) 
Apoio social da esposa/família + (Leslie et al., 1999) 
Fatores ambientais 
Acesso a locais apropriados + (Parks et al., 2003) 
Clima/estação ano (inverno) - (Pivarnik et al., 2003) 
Cenário agradável + (Brownson et al., 2001) 
Segurança no bairro + (Centers for Disease Control and Prevention, 1999) 
Presença de calçadas + (Brownson et al., 2001) 
“+” - indica associação positiva com atividade física 
“-“ - indica associação negativa com atividade física 
“?” – indica ausência de dados consistentes na literatura 
IMC – índice de massa corporal, definido pelo peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m2) 
 
 
1.3.6. Barreiras e facilitadores da atividade física 
 
Diversos fatores afetam a participação em atividades físicas. Um estilo de vida 
fisicamente ativo pode ser determinado por características demográficas, conhecimento, 
atitudes e crenças sobre exercícios físicos, assim como fatores ambientais. 
Uma questão fundamental para o indivíduo não apenas tornar-se ativo, mas 
principalmente manter-se ativo ao longo da vida é realizar uma atividade que lhe dê 
prazer. Em um estudo longitudinal com adolescentes de ambos os sexos, aqueles que 
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envolviam-se em vários tipos de atividades esportivas foram persistentemente mais 
ativos durante os três anos de acompanhamento do que aqueles praticantes de apenas 
um tipo de atividade (Aarnio et al., 2002). Embora este achado não tenha sido 
detalhadamente discutido pelos autores, uma hipótese é que aumentando-se o número de 
atividades praticadas aumenta-se também a probabilidade de encontrar alguma que seja 
prazerosa. Além disso, ser ativo na adolescência têm demonstrado maior probabilidade 
de um estilo de vida ativo na idade adulta (Hirvensalo et al., 2000; Tammelin et al., 
2003).  
Os hábitos familiares também aparecem como determinantes do nível de 
atividade física. Os resultados apresentados por Leslie et al. (1999) demonstram a falta 
de apoio, tanto familiar como de amigos, sendo os preditores mais forte da inatividade 
física entre estudantes de ambos os sexos (mediana de idade = 20 anos). Parks et al. 
(2003) identificaram o apoio dos amigos como sendo significativamente relacionado 
com atividade física entre indivíduos com baixa renda que moravam em áreas urbanas e 
suburbanas, assim como residentes da zona rural com rendas maiores. Os autores 
especularam que pode haver interação entre apoio social e fatores ambientais, 
influenciando fortemente o nível de atividade física. 
A fim de implantar intervenções efetivas para promoção de saúde a nível 
populacional é necessário entender todos os aspectos modificáveis que estão associados 
com as atividades físicas. Características individuais como raça e renda podem ser 
determinantes menos importantes que condições de vida, condições adequadas de 
moradia e segurança no bairro (Amesty, 2003).   
Participação em atividades físicas também pode ser positivamente ou 
negativamente influenciada pela percepção de barreiras. Sechrist et al. (1987) 
descreveram barreiras reais e percebidas. Uma barreira percebida é um fator que, 
segundo julgamento do indivíduo, dificulta em adotar um estilo de vida fisicamente 
ativo. Para ser considerada uma barreira real o fator deve ser um obstáculo que 
realmente impeça o indivíduo de praticar atividade física. Na maioria das vezes, a 
mensuração de barreiras reais não está ao alcance dos estudos quantitativos, visto que 
estes normalmente baseiam-se em informações auto-relatadas que não são investigadas 
em detalhes. 
Falta de tempo tem sido uma barreira freqüentemente relatada em diversos 
estudos (Brownson et al., 2001; Canadian Fitness and Lifestyle Research Institute, 
1996; Spence, 1998). Trost et al. (2002), em recente revisão da literatura demonstram 
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que a percepção de “falta de tempo” como uma barreira à prática de atividades físicas 
repetidamente tem demonstrado associação com atividade física, o que nem sempre era 
observado.  
Por ser um motivo freqüentemente citado entre os inativos como sendo uma 
barreira à prática de atividade física, tal fator vem sendo objeto de estudo de várias 
pesquisas. Burton & Turrel (2000), estudando 24.454 adultos entre 18 e 64 anos, não 
identificaram associação significativa entre aumento de número de horas trabalhadas e 
prevalência de inatividade física no período de lazer. Além disso, análises descritivas 
sugeriram que trabalhadores classificados como “profissionais” (gerentes e 
administradores) eram os que trabalhavam mais horas, mas também tinham maiores 
probabilidades de serem classificados como ativos. Os autores concluíram que 
pesquisas indicando “falta de tempo” como uma barreira à prática de atividades físicas 
merecem investigações futuras a fim de determinar exatamente o que a percepção de 
“falta de tempo” reflete, visto que a variabilidade da prevalência de atividade física no 
período de lazer não pôde ser explicada pelo número de horas trabalhadas. Leslie et al. 
(1999) também identificaram uma maior probabilidade de ser considerado como 
suficientemente ativo, estudantes do sexo feminino que trabalhavam, em comparação 
com aquelas que apenas estudavam. No estudo de Bowles et al. (2002) a barreira mais 
citada, assim como em demais trabalhos, foi “falta de tempo”. No entanto, tal variável 
não demonstrou associação significativa com atividade física (p=0,58). Os autores 
acrescentaram que a barreira “falta de tempo”, pode, na verdade, ser resultado de uma 
falta de motivação (falta de motivação e falta de tempo podem interagir ou servir como 
fator de confusão um para o outro). De fato, a única variável associada 
significativamente com atividade física foi falta de motivação (p=0,04). 
As características ambientais são os determinantes de atividade física menos 
estudados, entretanto é importante entender seus efeitos, porque tais fatores podem 
influenciar toda uma população (Sallis et al., 1997). Brownson et al. (2001) conduziram 
um estudo transversal a fim de identificar os determinantes ambientais e políticos de 
atividade física nos E.U.A.. A amostra foi predominantemente composta por indivíduos 
de baixa renda. Os resultados diferiram entre sexo e grupos de renda. Entre mulheres, 
aquelas com maiores rendas citaram ter mais acesso a áreas ou equipamentos como 
esteiras e pistas de corrida. Por outro lado, entre os homens, aqueles com rendas mais 
altas relataram ter menos acesso do que aqueles com menores rendas. Embora esse 
resultado pareça estar em direção oposta às hipóteses, os autores não relatam nenhuma 
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explicação para o fato. Entre as barreiras pessoais, as mais citadas foram: “falta de 
tempo”, “sentindo-se cansado demais”, “obtenho exercício suficiente no meu trabalho” 
e “não tenho motivação para realizar exercícios”. Tais barreiras também demonstraram 
diferença entre os sexos. Entre mulheres, a mais fortemente associada com atividade 
física foi falta de energia (Razão de Odds (OR) ajustado = 0,48, Intervalo de Confiança 
de 95% (IC95%) = 0,32 – 0,72) e entre os homens foi “não estar em boa saúde” (OR 
ajustado = 0,26 IC95% = 0,12 – 0,53). 
Parks et al. (2003) identificaram uma relação dose-resposta entre número de 
locais disponíveis para a prática de exercícios e nível de atividade física entre residentes 
da zona urbana. Cada local a mais disponível significava o dobro da probabilidade de 
alcançar as recomendações do CDC para ganhos na saúde a partir das atividades físicas.  
Sallis et al. (1997), estudaram variáveis ambientais que podem influenciar a 
prática de atividades físicas em uma amostra de 83 mulheres e 27 homens estudantes de 
psicologia. Número de equipamentos em casa foi moderadamente correlacionado com a 
freqüência de exercícios de força e vigorosos, mas após controle para fatores de 
confusão, apenas demonstrou significância com exercícios de força. 
Atividade física regular é um componente essencial para obtenção de uma vida 
saudável. A maior parte das intervenções realizadas para aumentar os níveis de 
atividade física nas populações produzem efeitos apenas moderados (Dishman & 
Buckworth, 1996). Embora a percepção das barreiras seja influenciada por fatores como 
idade e status socioeconômico (Sallis et al., 1997) é imprescindível, por parte dos 
profissionais da saúde, identificar os determinantes da inatividade física e, a seguir, 
implantar intervenções efetivas, aumentando desta forma a prevalência de indivíduos 





2.1. Objetivo Geral 
 
• Identificar as principais barreiras percebidas à prática de atividades físicas no 
período do lazer em indivíduos com 20 anos ou mais residentes na área urbana 





• Identificar as barreiras à prática de atividades físicas no período de lazer mais 
freqüentemente citadas a partir dos seguintes determinantes ambientais e 
pessoais: 
a. Falta de tempo;  
b. Falta de motivação; 
c. Presença de lesões / doenças; 
d. Falta de companhia; 
e. Medo de se machucar; 
f. Falta de dinheiro; 
g. Autopercepção de já se exercitar o suficiente no trabalho; 
h. Excesso de peso; 
i. Idade avançada; 
j. Clima ruim; 
k. Autopercepção de falta de segurança no bairro; 
l. Ausência de local apropriado para a prática de AF  
 
• Descrever a prevalência de algumas barreiras sistematicamente relatadas na 
literatura de acordo com: 
a. Sexo 
b. Idade 
c. Cor da pele 
d. Nível econômico 
e. Escolaridade 
f. Situação conjugal 
g. Índice de massa corporal (IMC) 
h. Nível de atividade física no lazer 
i. Tabagismo 
j. Autopercepção de saúde 
 
• Identificar o número médio de barreiras percebidas e sua associação com nível 
de atividade física, assim como fatores socioeconômicos e demográficos; 
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• Descrever a percepção de importância para a saúde da prática de exercícios 




• As seguintes variáveis estarão positivamente associadas à menor percepção de 
barreiras: 
a. Sexo masculino; 
b. Adultos jovens (até 25 anos);  
c. Cor da pele branca; 
d. Nível socioeconômico elevado; 
e. Maior grau de escolaridade; 
f. Solteiros; 
g. IMC < 25Kg/m2; 
h. Indivíduos ativos; 
i. Não-fumantes; 
j. Melhor percepção de saúde; 
 
• As barreiras pessoais à prática de atividades físicas, entre elas a falta de tempo e 
falta de motivação, deverão ser citadas mais freqüentemente que as ambientais; 
 
• A prática de exercício físico regular não será, entre os demais fatores, aquele 






O delineamento a ser utilizado será o transversal. Tal delineamento irá 
identificar, de maneira rápida e com um custo relativamente baixo as principais 





4.2. População Alvo 
  
A população alvo do estudo serão indivíduos de ambos os sexos residentes da 
zona urbana da cidade de Pelotas-RS com 20 ou mais anos de idade.  
  
4.3. Processo de Amostragem 
 
O processo de amostragem será definido posteriormente. 
 
4.4. Critérios de Exclusão 
 
Indivíduos institucionalizados (prisões, asilos, hospitais) e com incapacidade 
mental severa que impossibilite de responder o questionário.  
 
4.5. Cálculo do Tamanho de Amostra 
 
O tamanho de amostra deve ser suficiente para o estudo de descrição das 
barreiras mais citadas, bem como para estudo de associação destas barreiras com as 
variáveis independentes. Além disso, é preciso acrescentar um percentual para perdas e 
recusas e para controle dos eventuais fatores de confusão. 
Com base no que foi citado acima, o cálculo foi realizado mais de uma vez, para 
que o maior tamanho de amostra necessário fosse determinado. Foram utilizados os 
seguintes critérios para os testes: (a) nível de confiança de 95%, (b) poder de 80% e (c) 
risco relativo de 1,5. Nenhuma estimativa sobre o efeito de delineamento (EDA) foi 
realizada devido a total falta de referenciais. 
 
4.5.1. Para determinação da prevalência das barreiras à prática de atividades físicas 
no período de lazer 
 
Para determinação da estimativa da prevalência de cada barreira utilizou-se uma 
freqüência de 5% para as barreiras menos citadas e 50% e 80% para as mais citadas. A 
prevalência que indicou maior tamanho de amostra foi a de 5%. Detalhes de cada 
cálculo podem ser visualizados no quadro 2. 
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Quadro 2 – Cálculos do tamanho de amostra para o estudo de prevalência 
 
Prevalência estimada Erro aceitável Na Nb 
5% 2pp 456 502 
50% 5pp 384 422 
80% 5pp 246 271 
pp = pontos percentuais 
Na = número necessário sem acréscimos 
Nb = Na adicionado de 10% para perdas e recusas 
 
 
4.5.2. Para estudo de descrição das barreiras mais freqüentemente citadas de acordo 
com as exposições: 
 
O cálculo para descrição das barreiras por cada variável independente está 
apresentado no quadro 3.  
 





Prevalência de barreira 




(Feminino) 50% 35% 272 344 
Idade 
(> 50 anos) 20% 35% 420 531 
Cor da Pele  
(Não-branca) 10% 35% 740 936 
Nível social 
(D e E) 25% 35% 360 455 
Escolaridade 
(0 – 4 anos) 20% 35% 420 531 
Situação conjugal 
(Casados) 64% 35% 297 376 
IMC 
(> 30Kg/m2) 20% 35% 420 531 
Nível de AF 
(Insuficientemente 
ativo) 
70% 35% 326 412 
Na = número necessário sem acréscimos 
Nb = Na adicionado de 10% para perdas e recusas mais 15% para fatores de confusão 
IMC = Índice de Massa Corporal 
 
Observa-se pelos cálculos demonstrados que a associação com cor da pele não-
branca (exposição mais rara) necessita de maior número de indivíduos (936) . Estima-se 
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que haja 2,4 moradores por domicílios nesta faixa etária, o que resulta na necessidade de 








• cor da pele; 
• nível econômico (ABIPEME); 
• escolaridade; 
• situação conjugal; 
 




4.6.3. Variáveis nutricionais 
 
• índice de massa corporal (IMC), calculado pela divisão do peso (kg) pela altura 
(m) ao quadrado; 
 
4.6.4. Variáveis relacionadas à saúde 
 
• Auto-percepção de saúde (Avaliado em uma escala de excelente, muito boa, 
boa, regular e ruim); 
• Importância atribuída à prática de exercícios regulares comparado a outros 






4.6.5 Variáveis caracterizadoras das barreiras à prática de atividade física no período 
de lazer 
 
4.6.5.1 Freqüência com que as seguintes barreiras pessoais interferem no hábito de 
praticar atividades físicas: 
(a) Falta de tempo;  
(b) Falta motivação; 
(c) Presença de lesões / doenças; 
(d) Falta de companhia; 
(e) Medo de se machucar; 
(f) Falta de dinheiro; 
(g) Autopercepção de já se exercitar o suficiente no trabalho; 
(h) Excesso de peso; 
(i) Idade avançada; 
 
4.6.5.1 Freqüência com que as seguintes barreiras ambientais interferem no hábito de 
praticar atividades físicas: 
(a) Clima ruim; 
(b) Autopercepção de falta de segurança no bairro; 
Em uma questão separada ainda será perguntado se existe algum espaço público no 
bairro destinado à prática de exercícios e se o entrevistado já o utilizou. 
 
4.7. Definição de termos 
 
Barreira à prática de atividade física – Será considerada barreira, o(s) fator (es) citado(s) 
pelos entrevistados que limitam e/ou impossibilitam a prática de atividades físicas.  
 
Fisicamente ativo no lazer - Será considerado ativo o indivíduo que, nos 7 dias 
anteriores à entrevista, acumular pelo menos 150 minutos de atividades físicas 
moderadas, sendo que o tempo gasto em atividades vigorosas conta em dobro 





4.8. Instrumentos de coleta de dados 
 
As exposições serão coletadas através de um questionário conjunto, comum a 
todos os mestrandos, que consistirá de perguntas sobre características socioeconômicas, 
demográficas, comportamentais e de saúde. 
Nível de atividade física no lazer será mensurado mediante o questionário IPAQ 
(Bassett, 2003; Craig et al., 2003). 
As questões que objetivam avaliar a autopercepção de barreiras, assim como 
demais questões específicas deste projeto estão apresentadas no anexo 1. 
 
5. SELEÇÃO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS 
 
Serão treinadas aproximadamente 100 mulheres, com pelo menos ensino médio 
completo para conduzirem as entrevistas domiciliares. O treinamento terá duração de 
40horas e compreenderá , entre outras, as seguintes etapas: 
a) Apresentação da pesquisa q iria acontecer; 
b) Ensinamento teórico de técnicas de abordagem domiciliar e de entrevistas; 
c) Leitura do manual de instruções do questionário; 
d) Dramatizações (aplicação do questionário entre as participantes do 
treinamento, em pequenos grupos, sob supervisão de um mestrando); 
e) Estudo piloto, com aplicação do questionário em setor censitário não 
selecionado para amostragem.  
 
6. ESTUDO PILOTO 
 
O estudo piloto consistirá de (a) testagem final do questionário, (b) avaliação do 
manual de instruções e (c) organização do trabalho de campo. O estudo piloto será ainda 
utilizado para avaliação do desempenho da candidata ao cargo de entrevistadora, frente 




As entrevistadoras serão estimuladas a concluírem as entrevistas em três 
domicílios por dia, em média. Cada mestrando será responsável por supervisionar o 
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trabalho de duas entrevistadoras. Será ainda agendado reuniões semanais de cada 
mestrando com as entrevistadoras responsáveis a fim de esclarecer eventuais dúvidas e 
recolher/entregar questionários. 
 
8. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os questionários, depois de revisados e codificados, serão digitados utilizando o 
software EPI-INFO versão 6, com checagem automática de amplitude e consistência. 
Serão realizadas duas digitações a fim de que os possíveis erros sejam prontamente 
identificados. A análise dos dados será realizada com o programa STATA 7.0. 
 
9. CONTROLE DE QUALIDADE 
 
Haverá re-visita de 10% dos domicílios, sorteados aleatoriamente, com aplicação 
de um questionário contendo perguntas chave para a verificação de possíveis erros ou 
respostas falsas. Os questionários serão revisados atentamente a fim de controlar erros 
de preenchimento. 
 
10. ASPECTOS ÉTICOS 
 
O protocolo do presente estudo será submetido à Comissão Científica de 
Medicina da Universidade Federal de Pelotas. O consentimento desta comissão de 
ética será obtido antes do início da coleta de dados. 
Os princípios éticos serão também assegurados aos entrevistados, da seguinte 
forma: 
• realização da coleta de dados após consentimento informado dos 
entrevistados; 
• garantia do direito de não participação na pesquisa; 





11. DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
As formas de divulgação dos resultados do estudo serão: 
 
• artigos para publicação em periódicos científicos; 
• dissertação de conclusão de curso de mestrado em Epidemiologia; 
• sumário, baseado nos principais resultados do estudo, a ser divulgado na 
imprensa local. 
 
12. CRONOGRAMA  
 
2003 –2004 M J J A S O N D J F M A M J J A S O N 
Elaboração do Projeto                    
Revisão de literatura                    
Estudo pré-piloto                    
Processo de amostragem                    
Entrega de instrumentos e 
manuais                    
Seleção dos entrevistadores                    
Treinamento dos 
entrevistadores                    
Estudo piloto                    
Coleta de dados                    
Digitação                    
Limpeza dos dados                    
Análise dos dados                    
Redação                    
Defesa                    
 
 
13. ORÇAMENTO E JUSTIFICATIVA 
 
Este estudo faz parte do consórcio de mestrado do biênio 2003 – 2004, do 
programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, 
financiado pelo Centro de Pesquisas Epidemiológicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Pelotas e pelos mestrandos, não sendo necessário quaisquer 
outros tipos de financiamento. 
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O Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Pelotas, através dos 16 mestrandos da turma 2003/4, realizou 
um estudo transversal de base populacional na população urbana da cidade de Pelotas, 
RS.  
Como em turmas anteriores, a pesquisa foi realizada na forma de consórcio, ou 
seja, foi confeccionado um questionário que continha questões de interesse geral e 
questões específicas de cada mestrando. Além do questionário, todo o planejamento, 
execução e encerramento do trabalho de campo foram feitos em grupo pelos alunos. Os 
mestrandos possuíram um coordenador geral e um monitor para auxílio nas atividades. 
Este documento tem por objetivo detalhar todas as atividades desenvolvidas no 




O questionário final totalizou 228 perguntas. Essas perguntas foram subdivididas 
em quatro blocos: 
Bloco A – Aplicado em crianças de ambos os sexos de 3 a 9 anos. Constituído de 28 
questões; 
Bloco B – Aplicado em adolescentes de ambos os sexos de 10 a 19 anos. Constituído de 
54 questões; 
Bloco C – Aplicado em adultos de ambos os sexos de 20 anos ou mais. Constituído de 
130 questões (anexo I); 
Bloco D – Aplicado a apenas um morador do domicílio, preferencialmente a dona da 
casa. Constituído de 16 questões. 
 
3. MANUAL DE INSTRUÇÕES  
 
 A fim de auxiliar as entrevistadoras no trabalho de campo elaborou-se um 
manual de instruções. Este manual continha considerações gerais sobre entrevistas 
domiciliares, cuidados e métodos ideais de abordagem, reversão de recusas, entre 
outros. 
 41 
 Além disso, o manual apresentava explicações sobre a codificação do 
questionário e instruções específicas para cada questão contida nos quatros blocos do 
instrumento.  
 
4. ESTUDO PRÉ-PILOTO 
 
Em julho de 2003 foi realizado um estudo pré-piloto em setor censitário que 
posteriormente seria excluído do processo de amostragem. A cada mestrando foi 
permitido incluir até três questões específicas referentes ao seu tema de pesquisa. 
Para este trabalho os próprios mestrandos o questionário. Ao final foram 
realizadas aproximadamente 150 entrevistas e os resultados serviram como auxílio no 
cálculo do tamanho de amostra de alguns trabalhos. 
Especificamente sobre o tema deste projeto, o estudo pré-piloto serviu para 
ajudar na escolha das barreiras a serem investigadas. Mediante uma questão aberta, 
pediu-se para o entrevistado listar três fatores que o impossibilitavam de praticar 
atividades físicas regularmente.   
 
5. PROCESSO DE AMOSTRAGEM 
 
Cada mestrando participante do consórcio realizou cálculos de tamanho de 
amostra que atendessem aos objetivos gerais e específicos de seus projetos, incluindo 
estimativas para prevalência e associação. De forma a facilitar a logística do trabalho de 
campo e, também para diminuir os custos deste processo, optou-se por utilizar uma 
amostra por conglomerados. Para definição dos conglomerados, foi utilizada a grade de 
setores censitários do Censo Demográfico de 2000. 
A partir desses resultados, considerando os acréscimos de 10% para perdas e 
recusas e 15% para controle de fatores de confusão, verificou-se que o número de 
domicílios que atenderia aos objetivos de todos seria de 1400. Em função da 
necessidade de reduzir os efeitos de delineamento encontrados em estudos anteriores 
que utilizaram 20 domicílios por setor, decidiu-se amostrar 10 domicílios em cada um 
dos setores selecionados. De forma a se obter um número igual de setores para os 16 
mestrandos participantes do consórcio, em vez de 140 setores aumentou-se a amostra 
para 144 setores (9 por mestrando). 
 42 
Os 404 setores censitários (foram excluídos 4 setores por serem não-
domiciliares) foram então colocados em ordem crescente de acordo com a renda média 
mensal do chefe de família, e foi calculado o número cumulativo de domicílios do 
primeiro ao último setor. O número total de domicílios (92407) foi dividido por 144 de 
forma a se obter o pulo para a seleção sistemática a ser realizada, que foi 642. O número 
88 foi selecionado aleatoriamente, entre 1 e 642, determinando o primeiro setor a ser 
incluído na amostra − aquele que incluía o 88º domicílio. Ao número 88 foi adicionado 
642, de forma que o segundo setor selecionado foi o que incluía o 730º domicílio. Este 
processo foi repetido até que o número obtido superasse o total de domicílios.  
A seleção de domicílios dentro de cada setor selecionado seguiu uma lógica 
semelhante à seleção de setores. O número de domicílios do setor registrado pelo Censo 
Demográfico de 2000 foi dividido por 10 (o número de domicílios desejados) de forma 
a se obter o pulo. Um número entre 1 e o pulo de cada setor foi determinado de forma 
aleatória, sendo este o primeiro domicílio. Os domicílios seguintes foram determinados 
pela adição do valor do pulo, repetindo o processo até o fim do setor. Cada setor 
estudado teve seus domicílios enumerados para esta seleção, sendo que a estratégia 
descrita acima foi aplicada à lista obtida para cada setor. Em caso de aumento do 
número de domicílios em relação ao Censo, foram selecionados mais do que os 10 
domicílios inicialmente planejados. O oposto ocorreu nos setores onde houve redução 
do número de domicílios. 
 
6. RECONHECIMENTO DOS SETORES CENSITÁRIOS 
 
Após o sorteio dos 144 setores a serem incluídos na investigação, fez-se um 
reconhecimento dos setores. Este reconhecimento teve por objetivo verificar o número 
de residências no setor e comparar com os dados do IBGE.  
Para esta etapa do trabalho foram contratadas 32 pessoas, as quais participaram 
de um treinamento para contagem dos domicílios dentro do setor. Cada mestrando ficou 
responsável por supervisionar o trabalho de duas destas pessoas, além de ser 
encarregado de repetir o trabalho em pelo menos uma das quadras de cada setor. 
Após feita a contagem dos domicílios, fez-se a seleção dos mesmos. Cada 
mestrando então retornou em todas casas sorteadas e explicou o trabalho que estava em 
andamento, obtendo o primeiro consentimento por parte dos moradores para 
participação na pesquisa. Além disso, o nome, idade, sexo e o número de moradores de 
 43 
cada um dos domicílios foram anotados e uma carta foi deixada no domicílio a qual 
continha explicações detalhadas e um telefone para contato em caso de eventuais 
dúvidas. 
 
7. SELEÇÃO DAS ENTREVISTADORAS  
 
Definiu-se que para o trabalho de campo seriam necessárias 32 entrevistadoras 
do sexo feminino, com pelo menos ensino médio completo e com carga horária semanal 
disponível de 40hrs, incluindo finais de semana.   
Como primeiro procedimento de busca, fez-se um contato telefônico com 
entrevistadoras de consórcios passados onde cada pesquisador ficou responsável por 
aproximadamente cinco contatos. Com este procedimento, foi possível iniciar as 
inscrições junto à secretaria do centro de pesquisas. O número de inscrições atingidas 
por este processo, porém, foi inferior a necessidade de entrevistadoras e decidiu-se fazer 
uma nova chamada para inscrições mediante veículo de circulação pública (jornal de 
maior circulação da cidade). Com isto, obteve-se um resultado de 322 novas inscrições. 
Na inscrição a candidata deveria preencher uma ficha onde constavam dados de 
identificação, dados relacionados à experiência prévia em pesquisa e disponibilidade de 
horário.    
Noventa e seis candidatas foram selecionadas para o treinamento, observando-se 
os seguintes critérios:  
 - Disponibilidade de 40 horas semanais para elaboração do trabalho (incluindo 
finais de semana); 
- Letra legível; 
- Indicação de pesquisadores ou trabalho anterior para o centro de pesquisas; 
- Experiência prévia em pesquisa; 
- Manifestação de motivação para o trabalho. 
 
8. TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS 
 
As 96 candidatas selecionadas pela inscrição foram submetidas a um 
treinamento de 40 horas. O treinamento ocorreu de 20 a 24 de outubro de 2003, e serviu 
para definição das 32 entrevistadoras que iniciariam o trabalho de campo. 
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Após breve apresentação dos envolvidos na pesquisa, o treinamento iniciou-se com uma 
aula ministrada por um dos mestrandos. Esta aula abordou tópicos como: histórico do 
centro de pesquisa e sua importância, descrição da pesquisa que estava por iniciar, 
necessidade da dedicação de tempo ao trabalho de campo, etc.  
Após esta primeira aula, o treinamento prosseguiu da seguinte forma:  
 
1° - Leitura dos questionários 
Foi feita uma leitura geral do questionário a fim de familiarizar as 
entrevistadoras com o instrumento de pesquisa. Instruções sobre a folha de 
conglomerado e planilha de domicílio também foram feitas nesta etapa.  
 
2° - Leitura do manual de instruções  
Cada mestrando leu e explicou suas questões específicas. Houve ainda um 
mestrando responsável por explicar a parte geral do questionário. Todas as dúvidas das 
entrevistadoras eram sanadas pelo mestrando responsável pela questão.  
 
3° - Dramatizações 
A etapa seguinte consistiu das dramatizações, ou seja, simulações de situações 
práticas. As entrevistadoras foram divididas em pequenos grupos sob supervisão de um 
mestrando e aplicaram o questionário uma às outras e ao mestrando. 
 
4° - Prova teórica 
No penúltimo dia de treinamento foi realizada uma prova sobre os conteúdos 
desenvolvidos durante a semana. A prova consistiu de duas questões específicas de cada 
mestrando, adicionada de algumas questões da parte geral do questionário. A nota 
obtida na prova foi considerada no processo de seleção.  
 
5° - Prova prática 
No último dia de treinamento, como forma de estudo piloto, as entrevistadoras 
realizaram entrevistas domiciliares sob supervisão de um mestrando e foram avaliadas 
quanto ao seu desempenho. Além do mestrando, outra entrevistadora observava a 
entrevista. O setor onde se realizou estas entrevistas não fazia parte dos sorteados no 
processo de amostragem. 
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Cada candidata aplicou um bloco domiciliar (D) e um bloco adulto (C) 
obrigatoriamente. Após, deveria encontrar um adolescente ou criança para aplicar o 
bloco de crianças (A) ou de adolescentes (B). Este estudo piloto também serviu para a 
testagem final do questionário. Ao final os pesquisadores atribuíram conceitos relativos 
ao desempenho das candidatas sob sua supervisão. 
 
 9. LOGÍSTICA DO TRABALHO DE CAMPO 
 
9.1. Coleta de dados 
 
A coleta de dados foi iniciada em 29 de outubro de 2003 e finalizada em 21 de 
dezembro de 2003. Ao final do trabalho, foram visitados 1530 domicílios, sendo que o 
número esperado de 10 por setor foi superado em alguns casos, chegando a 27 em um 
dos setores. O número total de entrevistas foi de 4500 distribuídas da seguinte forma 
entre os blocos: 
• - Bloco A (crianças de 3 à 9 anos) – 580 
• - Bloco B (adolescentes entre 10 e 19 anos) – 820 
• - Bloco C (adultos com 20 anos ou mais) – 3100 
 As entrevistadoras apresentavam-se à casa pré-selecionada munidas de crachá, 
carta de apresentação assinada pelo coordenador do Centro de Pesquisas 
Epidemiológicas e cópia de reportagem sobre a pesquisa publicada no maior jornal de 
circulação da cidade de Pelotas. Além disso, levavam todo o material necessário para 
execução do seu trabalho. Elas eram estimuladas a realizarem entre seis e oito 
entrevistas/dia. A codificação dos questionários deveria ser feita no mesmo dia da 
realização da entrevista, preferencialmente à noite.  
 
9.2. Acompanhamento do trabalho de campo 
 
Cada mestrando agendou com suas duas entrevistadoras uma reunião semanal, 
onde deveria receber os questionários realizados na semana e sanar eventuais dúvidas. 
Nesta reunião ainda havia reposição de material (questionários, planilhas de domicílio, 
lápis, etc.). 
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Os questionários entregues deveriam ser então revisados, etiquetados e 
repassados a uma arquivista que era responsável pela confecção dos lotes. A seguir os 
lotes eram repassados à primeira digitação. 
Uma escala de plantões para todo o período do trabalho de campo foi feita onde, 
aos finais de semana havia revezamento dos mestrandos para assegurar o andamento do 
trabalho. Havia ainda uma reunião semanal com os coordenadores do consórcio a fim de 





As entrevistadoras foram orientadas a realizarem a codificação ao final de cada 
dia de trabalho e nunca no momento da entrevista. Toda a codificação foi revisada pelo 




A digitação foi feita por lotes de 50 questionários. Conforme começaram a 
chegar os questionários iniciou-se a digitação, que estendeu-se até o dia 9 de fevereiro 
de 2003. A entrada dos dados foi realizada por dupla digitação, com profissionais 
contratados especificamente para este fim, que utilizaram o programa EpiInfo 6.04. A 
dupla digitação dos dados possibilitava a produção de um terceiro arquivo capaz de 
detectar erros cometidos no processo que eram corrigidos de acordo com o questionário 
original. Depois de terminada a digitação, os dados foram transferidos para o programa 
STATA 8.0 através do programa Stata Transfer 6.0.  
 
9.5. Análise de inconsistências 
 
Cada mestrando preparou um programa de inconsistência dos seus dados em 
arquivo “.do”, para ser rodado através do pacote estatístico STATA 8.0. Caso verificada 
a existência destas, o mesmo deveria ir até o questionário e solucionar o erro. 
Anotavam-se então as modificações que deveriam ser feitas e repassava-se as 
informações a um responsável por alterar as variáveis no banco de dados. Verificada e 
corrigida as inconsistências, obteve-se em definitivo o banco de dados do estudo.    
 47 
9.6. Controle de qualidade 
 
Ao receber os questionários das entrevistadoras durante a reunião semanal, cada 
mestrando era responsável por sortear 10% das entrevistas e re-aplicar uma parte do 
questionário (o questionário continha apenas uma pergunta de cada mestrando). Estas 
re-entrevistas eram realizadas pelo próprio mestrando responsável pelo setor e deveriam 
ser feitas no prazo máximo de 14 dias da data da primeira entrevista. Elas serviram para 
assegurar a confiabilidade do trabalho das entrevistadoras e verificar a concordância das 
respostas a algumas questões.  
 
10. PERDAS, RECUSAS E EXCLUSÕES 
 
Foram consideradas perdas/recusas os casos em que, após pelo menos três 
visitas da entrevistadora e uma visita do supervisor de campo, não foi possível 
entrevistar o indivíduo selecionado. Exclusões foram consideradas aqueles casos de 
incapacidade motora severa que impossibilitasse de responder o questionário. 
O motivo mais freqüente relatado pelas pessoas não entrevistadas foi: “Não 
aceito ser entrevistado”, seguido daqueles casos em que não se encontrou o sujeito em 
casa.  
A amostra total (n=4500) apresentou 47 exclusões e 139 perdas e recusas. 
Dentre as perdas e recusas 54,2% eram homens e 45,8% mulheres. A tabela 1 aponta o 
número e percentual de perdas e recusas de acordo com a faixa etária. Para a faixa etária 
de 20 anos ou mais, o percentual final de perdas e recusas foi de 3,5%, sendo de 4,5% 
para o sexo masculino e 2,8% para o sexo feminino (p=0,01). O percentual de exclusões 
do consórcio foi de 1,0%, enquanto que para a faixa etária de 20 anos ou mais (interesse 









Tabela 1 – Número absoluto e percentual de perdas e recusas de acordo com a faixa 
etária. 
Faixa etária Perdas e recusas 
 N % 
Crianças (3 – 9 anos) 9 1,5 
Adolescentes (10 – 19 anos) 16 1,9 
Adultos (20 anos ou mais) 114 3,5 
Total 139 3,1 
 
 
11. RELATÓRIO FINANCEIRO 
 




Tabela 2 – Despesas do Consórcio de Pesquisa 2003-2004. 
Itens Valor em reais (R$) 
Material de escritório (lápis, canetas, pincéis atômicos, 
borrachas, pranchetas, bolsas para carregar balanças e 
questionários, cartuchos de tinta para impressoras, etiquetas) 
958,20 
Impressão dos questionários (gráfica) 2.767,00 
Recursos humanos (batedoras, entrevistadoras, digitadores e 
secretária) 
27.727,00 
Vales transporte (6.700) 8.710,00 










Tabela 3 – Financiamento do Consórcio de Pesquisa 2003-2004.  
Origem Valor em reais (R$) 





12. ALTERAÇÕES NO PROJETO DE PESQUISA 
 
A alteração mais relevante do projeto de pesquisa diz respeito às barreiras 
estudadas. Inicialmente a proposta era identificar a percepção de barreiras pessoais e 
ambientais através do questionário. Entretanto, decidiu-se questionar os indivíduos 
apenas sobre as barreiras pessoais. Quanto aos aspectos ambientais, fez-se um trabalho 
para verificar a relação entre distância do setor censitário até um espaço público 
destinado à prática de atividades físicas (pista de caminhada e campo de futebol), e o 
nível de atividade física dos indivíduos. Optou-se então por não incluir esta análise no 
artigo sobre as barreiras percebidas, visto que o paper ficaria muito extenso. O resultado 
desta relação será apresentado em um próximo artigo. 
O objetivo específico “descrever a percepção de importância para a saúde da 
prática de exercícios físicos regulares, comparado a outros fatores de saúde” também 
será contemplado em um artigo subseqüente. As figuras utilizadas na questão C6, a qual 








RELATÓRIO PARA IMPRENSA 
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PESQUISA AVALIA BARREIRAS PESSOAIS PARA A PRÁTICA DE 
ATIVIDADES FÍSICAS 
 
Diversas pesquisas já comprovaram que a prática regular exercícios traz 
benefícios para a saúde. Pessoas ativas têm menos chances de desenvolver hipertensão 
arterial, diabetes tipo II, osteoporose, doenças coronarianas e alguns tipos de câncer. Há 
ainda benefícios psicológicos, como diminuição do estresse e ansiedade. Entretanto, a 
maioria das pessoas é sedentária ou não pratica exercícios de forma suficiente ou 
adequada para atingir estes benefícios. Esta situação tem ampliado o foco das 
investigações científicas, e hoje em dia, muito se tem pesquisado sobre as causas de um 
estilo de vida sedentário.  
O Professor de Educação Física Felipe Fossati Reichert realizou uma pesquisa, 
investigando as principais barreiras que impedem as pessoas de começar (ou continuar) 
a praticar exercícios físicos. A pesquisa foi realizada dentro do Programa de Pós-
Graduação em Epidemiologia da UFPel, para obtenção do título de mestre, sob 
orientação do Prof. Aluísio J D Barros. O trabalho foi realizado em Pelotas, entre os 
meses de outubro e dezembro de 2003, entrevistando 3100 indivíduos de ambos os 
sexos com idades entre 20 e 92 anos. 
Entre os achados mais importantes do estudo destaca-se que 40% dos 
entrevistados relataram a falta de dinheiro como uma barreira para praticar alguma 
atividade física. Segundo o pesquisador, esse achado se deve ao fato que as pessoas 
ainda associam a prática de atividades físicas com atividade esportiva em clubes ou 
malhação em academia de ginástica. Isto não corresponde à realidade, visto que as 
caminhadas e o jogging (correr lentamente) são alternativas ideais para a atividade física 
e podem ser realizadas praticamente sem custo. 
O estudo também demonstrou que o tempo diário que a pessoa fica ocupada com 
trabalho/estudo é um fator que interfere no hábito de praticar atividades físicas. A 
relação é inversa: quanto mais tempo trabalhando/estudando, menor o nível de atividade 
física. Para driblar a falta de tempo, vale ressaltar que três sessões de 10 minutos diários 
de atividade moderada já podem trazer benefícios à saúde. Se a atividade for intensa (do 
tipo que faz respirar muito mais forte que o normal), bastam três sessões de 20 minutos 
por semana.  
A identificação de subgrupos populacionais que mais relatam motivos para não 
fazer atividades físicas é outro resultado relevante do trabalho. Neste aspecto, destacam-
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se as mulheres, os idosos e as pessoas de nível socioeconômico baixo. Campanhas que 
tem por objetivo aumentar o nível de atividade física da população devem priorizar 
estes grupos, dando dicas de como driblar estas barreiras e buscando aumentar o 
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Purpose: To investigate the prevalence and correlates of barriers to physical 
activity in a Brazilian city. 
Methods: A representative sample of individuals aged 20 years was selected 
following a multiple-stage strategy. Physical activity was evaluated using the 
leisure-time section of the long International Physical Activity Questionnaire. 
Eight barriers were investigated: feel too old to exercise, have an injury or 
disease, dislike exercising, being too tired to exercise, lack of money, fear of 
injuries, lack of company, and lack of time. These barriers were chosen after a 
review of the most-frequently reported barriers to physical activity in the 
literature, and analysis of the most-frequently reported barriers in two pilot 
studies using open questions.   
Results: Eighty-five percent of the 3100 individuals interviewed reported at 
least one barrier. The barrier with the highest prevalence was lack of money 
(40.3%), followed by feel too tired to exercise (38.1%), lack of company 
(32.2%), and lack of time (31.5%). Women, the elderly, and those with worse 
socioeconomic indicators were more likely to perceive most barriers. A strong 
dose-response relationship between the number of barriers and physical 
inactivity was observed. After adjustment for potential confounders, dislike 
exercising, feel too tired to exercise, lack of money, lack of company, and lack 
of time were significant predictors of physical inactivity. 
Conclusion: Although our data arise from a single Brazilian city, they suggest 
that correlates of physical inactivity between developed and developing 
countries are different, and therefore, interventions to promote physical 
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activity should use site-specific data. The high rates of the perceived barriers, 
and the strong association found between them and leisure-time physical 
activity highlight the need of interventions to help people overcome these 
barriers.  
 
Keywords: physical inactivity, exercise, physical fitness, epidemiology, 






















Paragraph 1: The positive effects of physical activity over one’s health are 
now well documented (24). Despite that, large segments of the world 
population remain either sedentary (i.e. does not practice any physical activity 
at all) or active at a level below the minimum required to achieve health 
benefits. This situation motivated leading health agencies as the Centers for 
Disease Control and Prevention and the World Health Organization to include 
physical activity in the global health agenda (26, 28) with the goal of reducing 
the prevalence of physical inactivity worldwide. 
 
Paragraph 2: Therefore, studies focused at identifying the determinants of 
physical inactivity are warranted, since their results will be helpful to policy 
makers plan effective interventions. In this context, perceived barriers to 
exercise have been widely studied (13, 17, 29). A barrier to exercise may limit 
or prevent physical activity practice. It also represents an obstacle to adoption, 
maintenance, or resumption of physical activity practice (1, 5). In a recent 
review about correlates of physical activity in adults, it was demonstrated that 
perceiving either environmental or personal barriers is inversely associated 
with physical activity (23). The factors perceived as barriers and the 
magnitude of their association with physical activity, however, depend on the 
population studied. For example, in a representative sample of the European 
Union, Zunft et al. (29) found a large between-country variation on the 
frequency of some barriers, particularly for the barrier work/study 
commitments (46% in Italy against 13% in German). Besides that, even within 
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country, the association between the barriers and physical activity may vary 
according to the region where individuals reside (17). Time constraints are 
among the most frequently reported barriers. Whether this barrier represents a 
lack of self-motivation, or individuals who perceive it actually have less 
available time to practice physical activity is an issue that deserves further 
investigation (6, 8).  
 
Paragraph 3: Data on the prevalence and correlates of barriers are mostly 
derived from developed countries; thereby the current situation in developing 
countries is still unknown. The barrier lack of money, for example, is not 
frequently reported in developed countries (5), but might have both high 
prevalence and negative influence on leisure-time physical activity in 
developing areas. To understand the role of barriers on physical activity level 
in the context of developing countries is a first-step to plan effective 
interventions to decrease the rates of physical inactivity in these countries. 
 
Paragraph 4: In this context, a cross-sectional study was designed: (a) to 
estimate the prevalence of barriers and how they vary according to 
characteristics such as sex, age, socioeconomic status, and physical activity 
level; (b) to study the number of perceived barriers by personal characteristics 
and its association with leisure-time physical activity level; and (c) to 







Paragraph 5: A cross-sectional study was carried out in Pelotas, a medium-
sized (~320,000 inhabitants) southern Brazilian city, between October and 
December 2003. A self-weighted sample, representative of the urban 
population, was selected in two stages. First, the 404 relevant census tracts 
(based on the 2000 Demographic Census by the Brazilian Institute of 
Geography and Statistics) were sorted by average monthly income of the 
household head, and 144 of them selected through systematic sampling, with 
probability proportional to size in the Census database (implicitly stratifying 
by socioeconomic level). Secondly, fieldworkers crossed each sampled tract 
counting the number of households. Finally, within each sampled tract, a 
systematic sampling strategy was set up to select a number of households 
proportional to the present count. The actual number of households selected 
increased or decreased if the census tract size had changed since the 2000 
Census. The total number of households sampled was 1,530, varying from 9 to 
27 in each tract. Every resident aged 20 years or more was eligible for this 
investigation.  
 
Paragraph 6: Sample size calculations were conducted using the following 
parameters: (a) confidence level of 95%; (b) power of 80%; (c) prevalence 
ratio of 1.5; (d) excess of 10% for non-response rate; and (e) excess of 15% 
for multivariable analysis. To explore the association of common barriers with 
independent variables presenting a frequency of 10%, it would be necessary to 
interview 936 individuals. To estimate barriers with prevalence of 50% 
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(margin error ±5 percentage points), it would be necessary to interview 422 
individuals. The literature review did not provide any estimate of the design 
effect or intra-class correlation, and therefore, the sample size calculation did 
not take them into account. However, the sample size obtained (n=3,100) was 
large enough to compensate even an unusually high design effect. This sample 
size was obtained since this study was part of a larger health survey, and other 
outcomes required larger samples. Ignoring the design effect, the actual study 
sample size, enabled us to detect as significant prevalence ratios as small as 
1.3 with 80% of power.  
 
Paragraph 7: The section 4, which assesses recreation, sports, and leisure-
time physical activities, of the official long version of the International 
Physical Activity Questionnaire in Portuguese (IPAQ, available at: 
www.celafiscs.com.br) was applied using a seven-day recall period. The score 
of leisure-time physical activity was calculated as the weekly time spent in 
moderate activities (including walking) plus twice the weekly time spent in 
vigorous activities, as used recently (10). Individuals with score zero were 
considered sedentary, those with scores 10 to 149, insufficiently active, and 
the ones with scores 150 or more, sufficiently active. The first two categories 
were merged when the variable was dichotomized, generating a group that 
was called "inactive", while the rest was called "active". These classifications 
are in accordance with current physical activity guidelines (2, 18). Although 
the IPAQ is not recommended to individuals older than 65 years, we decided 
to use it in this group, what was done before in a similar population, with no 
evidence of biases (10). Moreover, because the main goal of the present study 
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was not to determine the prevalence of physical inactivity, but rather to study 
the barriers to physical activity, the likelihood of bias is, in our view, not high. 
 
Paragraph 8: In order to investigate the barriers to physical activity, an 
instrument had to be developed, since no tested questionnaires were available 
in Portuguese language. Frequently reported barriers from international studies 
were included. Furthermore, to ensure that relevant barriers to our population 
would be included in the questionnaire, two pilot studies using open questions 
were carried out. The answers provided showed that lack of money could be a 
frequent barrier, thus we decided to include it in the final questionnaire. A 
total of eight barriers were chosen: feel too old to exercise, have an injury or 
disease, dislike exercising, too tired to exercise, lack of money, fear of 
injuries, lack of company, and lack of time. All barriers were investigated 
using yes/no questions (for example: “Do you feel too old to practice physical 
activities?”).  
 
Paragraph 9: The independent variables studied were gender, age, skin color 
(divided into white, mixed, and black, as observed by the interviewer), wealth 
status, schooling (years of formal education), body mass index (BMI, 
calculated from self-reported weight and height), and self-reported health 
status (excellent, very good, good, average, poor). Wealth status was assessed 
using the Brazil Criterion of Economic Classification (3), which classifies 
families into five categories (A to E), from the wealthiest to the poorest. This 
classification takes into account household assets, domestic servants, and 
schooling of the household head. The variables skin color, age, wealth status, 
and self-reported health status, were re-categorized for specific analysis due to 
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similarity across groups. Furthermore, due to the high level of co-linearity 
between wealth status and schooling, only the first one was included in some 
analyses. 
 
Paragraph 10: We estimated available leisure time to explore its relationship 
with both perceiving lack of time as a barrier and leisure-time physical activity 
level. The question: “How many hours per day do you spend with your 
household chores, studies and formal work?” was used to estimate available 
leisure time. 
 
Paragraph 11: After attending a 40-hour training, 32 women, who had at 
least a secondary degree, were selected to carry out the interviews. Fieldwork 
supervisors applied a shortened version of the questionnaire to 10% of 
interviewees, randomly selected, in order to test the reliability of some 
questions and ascertain the quality of the interviewers’ job. Also, weekly 
meetings were held with all the interviewers to solve eventual doubts, receive 
completed questionnaires, and hand over blank material. Data were entered 
twice into Epi-info version 6.04, with automatic checks for range and 
consistency. Next, they were transferred to Stata 8.0, where all analyses were 
conducted. 
 
Paragraph 12: Descriptive and analytical analyses were carried out. Poisson 
regression was conducted to estimate adjusted prevalence ratios using leisure-
time physical inactivity as the outcome, following the approach proposed for 
high prevalence binary outcomes (4). The multivariable analysis was carried 
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out following a hierarchical conceptual model (25), where the effect of each 
independent variable on the outcome is adjusted for other variables in its same 
level or above in the model, and therefore, no adjustments are made for 
mediating variables. The entrance order of the variables in the model was: 
gender, age, and skin color (level 1), wealth status (level 2), BMI, and self-
reported health status (level 3), and the barriers (level 4). All tests were two-
tailed and the analyses took the clustering of the sample into account (by using 
the svy commands of Stata). 
 
Paragraph 13: The Ethical Committee of the Federal University of Pelotas 
Medical School approved the study protocol and informed consents were 




Paragraph 14: Within the 1,530 households visited, there were 3,214 
individuals eligible for the study, of whom 3,100 were interviewed (non-
response rate = 3.5%). Despite this low non-response rate, more men than 
women were lost or decided not to take part of the study (p = 0.01).  
 
Paragraph 15: Table 1 describes the sample in terms of gender, skin color, 
age, wealth status, schooling, BMI, self-reported health status, and physical 
activity level. The age range was 20 to 92 years. Nearly 60% of the individuals 
(58.1% CI95% 56.4; 59.9) scored zero minutes of leisure-time physical activity 
on the seven days prior to the interview, while 15.1% (CI95% 13.8; 16.4) were 
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insufficiently active and 26.8% (CI95% 25.2; 28.3) were active. The intraclass 
correlation coefficient for physical inactivity was 0.07, whereas for the 
barriers it ranged from 0.005 (have an injury or disease) to 0.03 (dislike 
exercising and lack of money). The average number of perceived barriers by 
the variables mentioned above is also presented in table 1. Women, the 
elderly, those with worse socioeconomic indicators (wealth status and 
schooling), undernourished and obese individuals, those who classified their 
health as poor, and sedentary subjects presented higher number of barriers. 
Figure 1 shows the distribution of the number of perceived barriers. Overall, 
85.1% of individuals reported at least one barrier and the average number of 
barriers was 2.1 (CI95% 2.00; 2.11). 
  
Paragraph 16: Table 2 shows the prevalence of each perceived barrier in the 
whole sample and stratified by potential predictors. Lack of money was the 
most frequently reported barrier, followed by feeling too tired to exercise, lack 
of company, and lack of time (all these with prevalence above 30%). Feeling 
too old to exercise, and disliking exercise were the less frequently reported 
barriers (6.8% and 15.1% respectively). The most cited barriers among women 
were feeling too tired to exercise (45.9%) and lack of money (45.6%), while 
among men lack of money (33.6%) was the most cited one. Women were 
more likely to perceive all barriers than men, but fear of injuries. 
 
Paragraph 17: Lack of money and fear of injuries were significantly more 
frequently reported by non-white than white individuals. While age was 
positively related to have an injury or disease, fear of injuries, dislike 
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exercising, and feel too old to exercise, it was inversely associated with lack of 
company and lack of time. Middle-aged adults (30–59yr) more frequently 
reported lack of money. The inverse was observed in relation to the barrier 
feel too tired to exercise. Wealth status was inversely associated with lack of 
money, fear of injuries, and feel too old to exercise. No significant 
associations between wealth status and other barriers were detected. Positive 
relationships between the barriers have an injury or disease and fear of injuries 
and BMI were also found. Besides that, low BMI was related to a greater 
likelihood of reporting dislike exercising as a barrier. Self-reported health 
status was inversely related to all barriers, but lack of time. Leisure-time 
physical activity level showed a strong inverse relationship with all barriers 
(p<0.001), except fear of injuries (p=0.21).  
 
Paragraph 18: As skin color and wealth status are strongly related to each 
other in Brazil, one should speculate that the skin color association with the 
barrier lack of money might be confounded by wealth status. After adjustment 
for this variable, the prevalence ratio decreased from 1.29 to 1.12, but 
remained significant (p = 0.03).  
 
Paragraph 19: Figure 2 shows that individuals who report lack of time as a 
barrier to exercise do really have less available leisure-time (p<0.001). It also 
shows that individuals with less available leisure-time were more likely to be 
physically inactive (p<0.001).    
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Paragraph 20: Figure 3 shows that, the higher the number of perceived 
barriers, the higher the prevalence of physical inactivity. Individuals who 
reported six or more barriers presented a prevalence of leisure-time physical 
inactivity 113% higher than those who did not report any barriers (92.3% and 
43.3%, respectively). 
 
Paragraph 21: Table 3 shows the prevalence ratios of each perceived barrier 
with physical inactivity (crude and adjusted analyses). In the adjusted analysis, 
five barriers emerged as being statistically associated with physical inactivity: 
lack of time, dislike exercising, feel too tired to exercise, lack of company, and 
lack of money. Although women reported more barriers than men, no relevant 
gender differences were observed for the association between barriers and 
inactivity (data not shown). The barrier lack of time showed the strongest 





Paragraph 22: This work relied on a population-based survey for data 
collection, including adults aged 20 years or more. A very low non-response 
rate was achieved (3.5%) through several re-visits to the households, until 
every eligible member was interviewed or interviewing was recognized to be 
absolutely impossible. Fieldworkers were carefully trained and heavily 
supervised in order to achieve very high standards in terms of the quality of 
information obtained. The inclusion of a wide age range and both active and 
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inactive individuals was also important in order to allow us to explore the 
relationships between inactivity and barriers, and to generalize the results with 
greater confidence. Also, to the best of our knowledge, this is the first 
population-based study in Brazil investigating barriers to physical activity. 
 
Paragraph 23: There are also some limitations to this study. Firstly, its cross-
sectional design does not allow us to infer a causal relationship between the 
barriers and physical activity level, mainly due to the impossibility of 
establishing temporality and to reverse causality. Secondly, we investigated a 
limited number of personal barriers (eight) and it is reasonable to believe that 
some barriers not included in the study may have an important influence on 
leisure-time physical activity level. To address this issue, we conducted two 
pilot-studies to ensure that the most commonly perceived barriers would be 
included in the final questionnaire. A further limitation is that the 
questionnaire used to investigate the barriers was not tested in terms of 
validity and reliability. Studies on the development of questionnaires aimed to 
investigate the correlates of inactivity in Portuguese language are needed. 
Finally, because perceived barriers are known to be site-specific, and our 
findings arise from a single city, one should be cautious when generalizing the 
results to other communities. Nonetheless, they are extremely relevant in 
terms of public health, since they show that developing countries might have 
different determinants of physical inactivity so that interventions to promote 
physical activity in this setting should not mimic developed country strategies. 
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Paragraph 24: As a general result, the prevalence of all barriers (except feel 
too old and lack of time) was much higher in our study than reported in 
developed countries (5-7, 29). This might be a possible explanation for the 
higher rates of leisure-time inactivity observed in developing countries in 
comparison to developed ones (15, 16). The different pattern of the barrier feel 
too old might be explained by the fact that most data on this barrier derive 
from developed countries, where the proportion of elderly individuals is 
higher than in Brazil (27). 
 
Paragraph 25: Lack of money was the most frequently reported barrier in our 
study (40%). In an Australian study, the prevalence of this barrier was only 
12% (approximately) among insufficiently active individuals (5). Restricting 
our analysis to this group, the prevalence was 44%. The obvious explanation 
for this difference is the economic deprivation of the Brazilian population. 
However, walking is an effective physical activity to improve health, and its 
cost is minimal. Thus, it is possible that a large segment of the Brazilian 
population associates physical activity to practicing sophisticated sports and 
attending fitness clubs. The lack of appealing public spaces destined to 
physical activities practice is a factor that might contribute to this link.  
 
Paragraph 26: Despite lack of time being one of the most frequently cited 
barriers (1, 7, 13, 17, 20, 29), few studies have investigated its effects on 
physical activity level. Bowles et al. (6) suggested that perceiving lack of time 
as a barrier could be, in fact, reflecting a lack of self-motivation, instead of a 
real reason for not participating in physical activities regularly. In an attempt 
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to minimize this problem, the question used to assess this barrier in our study 
was “Do you have enough free time to practice physical activities?” which is 
slightly different of asking individuals “Does the lack of time prevent you from 
getting exercise?” We further explored the relationship between this barrier, 
available leisure time, and physical activity level. Our data show that, 
individuals who perceived this barrier had less available time during the day to 
practice physical activities. Besides that, they were also more likely to be 
inactive, even after adjustment for confounders (including other barriers). We 
believe that, at least some of these results may be attributed to the question 
used to address this barrier. A fact that might be contributing to individuals 
report this barrier is that many individuals have only free time at night, and 
therefore they may not be considering these hours to practice physical 
activities because a lack of both appropriate and safe areas designated to 
physical activities practice. In order to minimize the prevalence of this barrier, 
individuals should receive counseling about the minimal quantity and quality 
of physical activity necessary to achieve health benefits. Current guideline 
(18) claims that benefits from physical activities may be acquired through 
sessions as short as three bouts of 10min done in most, preferably all days, 
although additional benefits are gained with more activities.  
 
Paragraph 27: In addition to lack of time, two other barriers were important 
predictors of inactivity: feel too tired to exercise and dislike exercising. Both 
these barriers may be reflecting a lack of motivation to exercise. Motivational 
factors have been shown to be associated with physical activity level (21, 23). 
In fact, motivation is one of the pillars of behavioral theories (11) and early 
 70 
experiences with physical activity may play an important role on motivational 
status of adults. For example, some studies (14, 22) detected that sports 
participation in adolescence is a protective factor against physical inactivity in 
adulthood. These data indicate that, to increase motivation to physical activity, 
one should be concerned about the youth period of life.  
  
Paragraph 28: The current study identified subgroups more likely to perceive 
the barriers, which, in turn present lower levels of physical activity. More 
women than men reported the barriers. Yet, some barriers were more prevalent 
in both older and less educated individuals. Comparable results have been 
reported in Australia and European Union (5, 29). This information is of high 
public health importance. Many of the respondents in these groups may be 
unsure about some aspects of physical activities. For example, the high 
prevalence of the barrier feel too old in the group aged 70 or more may be 
reflecting a lack of knowledge on the beneficial effects of physical activity 
over their health, a result that has been demonstrated previously (9).  
 
Paragraph 29: A strong positive dose-response relationship between number 
of perceived barriers and inactivity was found in our study. In order to 
increase population level of leisure-time physical activity, policy makers 
should focus interventions on strategies to increase individuals’ awareness on 
some aspects of physical activity, which in turn may help them to overcome 
the barriers. On the other hand, because an array of others factors are known to 
influence behavior (i.e. environmental, social support, self-efficacy, etc.), 
interventions focused on a few specific determinants of inactivity are unlikely 
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to increase physical activity in the population to the desired levels. The many 
aspects involved need all to be approached, as they are likely to work as a 
chain (12). Furthermore, campaigns pro-physical activity should focus the 
whole population, and not only sub-groups more prompted to inactivity, 
because it has been previously shown that shifts in the whole distribution of a 
health variable are easier than improvement in the tails of the distribution (19). 
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Figure 1 – Distribution of the number of perceived barriers  
 
Figure 2 – Relationship between leisure-time physical activity, perceiving 
lack of time as a barrier, and quartiles of daily hours occupied. 
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Table 1 – Sample distribution of potential predictors of barriers to physical 
activity and average number of perceived barriers by subgroups. (N=3,100) 




Gender     <0.001* 
    Male 43.4  1.7  
    Female 56.6  2.3  
Skin color     0.05* 
    White 81.0  2.0  
    Mixed 8.4  2.2  
    Black 10.6  2.1  
Age (years)     <0.001** 
    20 – 29  24.5  1.8  
    30 – 39 20.8  2.0  
    40 – 49  21.9  2.0  
    50 – 59  15.9  2.1  
    60 – 69 8.9  2.2  
     70 8.0  2.8  
Wealth Status     <0.001** 
    A (wealthiest) 4.8  1.7  
    B 20.3  1.8  
    C 33.0  2.0  
    D 35.4  2.3  
    E (poorest) 6.5  2.3  
Continue. . .  
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Schooling (years)     <0.001** 
     12 14.8  1.8  
    9 – 11 26.3  1.8  
    5 – 8  32.7  2.0  
    0 – 4 26.2  2.5  
Body mass indexa (Kg.m-2) 
   
<0.001* 
    < 18.5 2.5  2.2  
    18.5 – 24.9 50.4  1.9  
    25.0 – 29.9 33.3  1.9  
     30.0 13.8  2.3  
Health status     <0.001** 
    Excellent 12.8  1.4  
    Very good 15.2  1.6  
    Good 46.3  1.9  
    Average 22.0  2.8  
    Poor 3.7  3.6  
Physical activity level (min.wk-1)    <0.001** 
    Sedentary (0) 58.1  2.4  
    Insufficiently active (10-149) 15.1  1.9  
    Sufficiently active ( 150) 26.8  1.4  
a The variable BMI had 435 missing values. All others had less than 17. 
*
 Wald test for heterogeneity  ** Wald test for trend
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Table 2 – Prevalence of perceived barriers in the whole sample and stratified by demographic, socioeconomic, behavioral, and 
health-related variables. 
















Feel too old 
to exercise 
Overall 40.3 38.1 32.2 31.5 23.2 19.5 15.1 6.8 
Gender p<0.001* p<0.001* p<0.001** p=0.01*  p<0.001* p=0.81* p<0.001* p=0.04* 
    Male 33.6 28.0 26.7 29.1 20.2 19.7 12.1 5.7 
    Female 45.6 45.9 36.5 33.4 25.5 19.4 17.4 7.5 
Skin color  p<0.001* p=0.49* p=0.78* p=0.35* p=0.35* p=0.02* p=0.91* p=0.13* 
    White 38.2 38.4 32.3 31.9 23.6 18.7 15.0 6.4 
    Non-white 49.4 36.8 31.7  29.9 21.6 23.0 15.2 8.2 
Age (years)  p<0.001* p=0.02* p=0.001** p<0.001** p<0.001** p<0.001** p<0.001** p<0.001** 
    20 – 29  32.7 42.2 37.0 34.7 12.8 11.1 10.9 1.6 
    30 – 49 42.6 35.9 32.6 35.8 18.2 16.2 14.3 4.5 
    50 – 59 47.3 36.1 28.9 29.8 29.8 22.1 15.3 5.9 
    60 – 69 41.7 36.9 26.1 19.4 40.2 31.0 18.7 10.6 
     70 36.6 42.8 28.6 15.5 50.0 45.5 27.7 32.7 
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Table 2 – continued... 
















Feel too old 
to exercise 
Wealth status  P<0.001** p=0.93** p=0.98** p=0.74** p=0.27** p<0.001** p=0.93** p<0.001** 
    A/B 26.0 38.8 31.6 30.1 23.6 12.5 16.7 3.4 
    C 38.9 37.0 32.6 32.7 20.6 18.3 13.1 5.0 
    D 49.8 39.0 33.4 31.7 25.2 24.2 15.8 9.3 
    E 53.5 37.8 27.8 30.3 25.1 27.8 15.9 15.6 
Body mass index  p=0.20** p=0.01* p=0.07** p=0.91** p<0.001** p=0.004** p<0.001* p=0.03* 
     < 18.5 35.8 42.4 32.8 26.9 23.9 19.4 28.4 7.5 
     18.5 – 24.9 37.3 36.6 30.5 32.1 18.7 16.1 13.0 4.4 
     25.0 – 29.9 39.0 33.6 32.3 29.6 23.9 17.3 12.9 6.7 
      30.0 40.7 42.9 36.2 32.5 30.8 25.1 19.1 8.2 
Health status P<0.001** P<0.001** p<0.001** p=0.58** p<0.001** p<0.001** p<0.001** p<0.001** 
    Excellent/Very good 30.4 28.6 27.9 29.6 12.5 11.4 10.7 1.5 
    Good 37.9 36.9 32.5 34.2 15.5 16.4 15.6 4.4 
    Average 55.0 48.3 36.4 29.4 43.4 32.5 18.4 14.1 
    Poor 59.8 63.4 36.0 25.2 78.1 41.4 22.1 32.1 
Physical activity level P<0.001** P<0.001** p<0.001** p<0.001** p<0.001** p=0.21** p<0.001** p<0.001** 
    Sedentary 46.4 44.6 34.3 41.5 26.4 19.9 20.9 8.4 
    Insufficiently active 35.2 34.1 35.3 27.2 19.9 21.5 8.0 6.2 
    Sufficiently active 29.9 26.6 25.8 12.5 18.1 17.4 6.9 3.6 
* Wald test for heterogeneity 
**
 Wald test for trend 
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Table 3 – Crude and adjusteda analysis of barriers with physical inactivity.  
 
Barrier Crude PRb (CI95%) Adjusted PRb (CI95%) P value 
Lack of time 1.36 (1.31-1.41) 1.35 (1.30-1.41) < 0.001 
Dislike exercising 1.25 (1.19-1.30) 1.16 (1.11-1.22) < 0.001 
Feel too tired to exercise 1.19 (1.15-1.25) 1.13 (1.08-1.17) < 0.001 
Lack of company 1.11 (1.06-1.17) 1.07 (1.02-1.13) 0.005 
Lack of money 1.17 (1.12-1.22) 1.06 (1.01-1.11) 0.01 
Have an injury or disease 1.11 (1.06-1.16) 1.04 (0.99-1.10) 0.14 
Feel too old to exercise 1.18 (1.11-1.26) 1.00 (0.93-1.07) 0.93 
Fear of injuries 1.05 (0.99-1.10) 0.97 (0.92-1.02) 0.23 
a
 Adjusted for gender, age, skin color, wealth status, health status, and barriers 
with a P-value < 0.2 
b
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BLOCO C: ADULTOS 
*Este bloco deve ser aplicado a adultos 
(20anos ou mais) de ambos os sexos 
 
ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO 
Número do setor___ ___ ___ 
Número da família __ __ 
Número da pessoa __ __ 
Endereço_____________________________________________(1) casa (2) apartamento 
Data da entrevista __ __/ __ __/ __ __ 
Horário de início da entrevista __ __: __ __ 












G1) Qual é o seu nome? __________________________________________   
G2) Qual é a sua idade? __ __ __ IDADE__ __ __ 
AS PERGUNTAS G3 E G4 DEVEM SER APENAS OBSERVADAS PELA ENTREVISTADORA 
 
G3) Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Parda    (4) Outra: ___________ 




G5) O(a) Sr(a) sabe ler e escrever? 
 (0) Não  PULE PARA A QUESTÃO G7 M 
 (1) Sim 
 (2) Só assina  PULE PARA A QUESTÃO G7 
 (9) IGN      M 
KLER ____ 
G6) Até que série o(a) Sr(a) estudou?  
 
 Anotação: _______________________________________________ 
(Codificar após encerrar o questionário) 
 
                Anos completos de estudo: __ __ anos   (88) NSA 
ESCOLA __ __ 
G7) O(a) Sr(a) pratica alguma religião? 




 (0) Católica  (1) Protestante (2) Evangélica (3) Espírita 
 (4) Afro-brasileira (5) Testemunha de Jeová 
 (6)Outra________________                  (8) NSA 
 
QUALREL __ 
G9) Qual a sua situação conjugal atual? 
 (1) Casado(a) ou com companheiro(a)   
(2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a)  







__ __ __ __ __ __ __ 
 
TIPOM__ 
DE__ __ /__ __/ __ __ 
HI__ __: __ __ 
HT __ __ : __ __ 
ENT __ __ 
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 __ __ __ ,__ 




__ __ __ ,__ 
G12) O(a) Sr(a) fuma ou já fumou? 
 (0) Não, nunca fumou  PULE PARA A QUESTÃO G15 
 (1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 mês) 
 (2) Já fumou, mas parou de fumar há __ __ anos __ __ meses 
FUMO __ 
TPAFU 
__ __ __ __ 
G13) Há quanto tempo o(a) Sr(a) fuma (ou fumou durante quanto tempo)?  
 __ __ anos __ __ meses (8888) NSA 
TFUMO 
__ __ __ __ 
 
G14) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma (ou fumava) por dia? 
  __ __ cigarros  (88) NSA 
 
G15) Como o(a) sr(a) considera sua saúde?  
 (1) Excelente          (2) Muito boa          (3) Boa          (4) Regular          (5) Ruim 
 (9) IGN 






AGORA FALAREMOS DE FRATURAS E FISIOTERAPIA 
C1) Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem osteoporose ou fraqueza dos ossos? 
       (0) Não (1) Sim  (8) NSA (9) IGN 
 
C2) O(a) Sr(a) já quebrou algum osso do seu corpo? 
 
 (0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C3 (8) NSA 
 (1) Sim  Quantas vezes? __ __  (9) IGN  PULE PARA QUESTÃO C3 
 
SE SIM FAÇA O QUADRO ABAIXO 
 
PARA RESPONDER AS PRÓXIMAS 5 QUESTÕES CONSIDERE SOMENTE A 
ÚLTIMA FRATURA OCORRIDA 







(05) Fêmur ou 
quadril 











 (1) Trabalhando 
 
(2) No seu tempo 
livre fora de casa 
 























(4) Caiu sozinho 
d)Fez fisioterapia 





 SimSE SIM 
 










<MÊS> do ano 










































(15) Mais de um 
destes locais 
(16) Outro local 











































C3) O(a) Sr(a) fez fisioterapia alguma vez na vida, por outro problema? 
(0) Não  PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO  Sim  SE SIM 
(1) Pelo SUS (2) Particular  (3) Convênio  (4) Plano de Saúde 
(8) NSA  (9) IGN 
C4) Qual foi este outro problema para o(a) Sr(a) fazer fisioterapia?  
 
  (00) Derrame (Acidente Vascular Cerebral; Isquêmico ou Hemorrágico). 
 (01) Dor nas Costas (Lombalgias ou Cervicalgia) 
  (02) Doença Respiratória (Asma, Bronquite, Pneumonia, Enfisema, etc). 
  (03) Problemas no Ombro (Bursite, Síndrome do Supra-Espinhoso, Manguito   
         Rotador). 
 (04) Reumatismo (Doença Reumática). 
 (05) Problemas de Coluna (Cifóse, Escoliose, Lordose e Hérnia de disco). 
 (06) Entorse, Luxação, Contusão ou Distensão. 
 (07) Tendinites (Pulso, Cotovelo e Tornozelo). 
 (10) Paralisia Facial 
 (11) Outro motivo < Escrever  motivo>_______________________ 
 (88) NSA 
















C5) O(a) Sr(a) fez fisioterapia entre <MÊS> do ano passado e o dia de hoje?  
 







AGORA FALAREMOS SOBRE SAÚDE 
C6) Indique as 3 medidas que, na sua opinião, são as mais importantes para manter a 
boa saúde, começando com a mais importante de todas. (nos parênteses anteriores as 
opções deve ser anotada a ordem de importância dos 3 fatores citados)  
 
MOSTRAR A FOLHA COM AS FIGURAS. 
 
(   ) (1) Ter uma alimentação saudável, evitando comer muita gordura animal; 
(   ) (2) Fazer exercícios físicos regularmente; 
(   ) (3) Não tomar bebidas alcoólicas em excesso; 
(   ) (4) Consultar o médico regularmente; 
(   ) (5) Não fumar; 
(   ) (6) Manter seu peso ideal; 
(   ) (7) Controlar ou evitar o estresse; 
  (9) IGN 
 
C7) Quantas horas por dia o(a) Sr(a) gasta com serviços domésticos, estudos e seu 
trabalho? 
 
 Manhã __  __ hrs __ __ min  TOTAL MANHÃ  __ __ __ minutos 
 Tarde __  __ hrs __ __ min  TOTAL TARDE  __ __ __ minutos  






















UMANA__ __ __ 
 
UTARDI__ __ __ 
 
UNOITI__ __ __ 
AGORA FALAREMOS SOBRE ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO 
E DE LAZER 
Esta seção refere-se às atividades físicas que o(a) Sr(a) fez nos últimos 7 dias, unicamente por recreação, 
esporte, exercício ou lazer. 
C8) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) caminhou por, 
pelo menos, 10 minutos seguidos no seu tempo livre? Não considere as caminhadas 
para ir ou voltar do seu trabalho. 
  
 ___ dia(s) por SEMANA  (9) IGN 
 
(0) Nenhum  PULE PARA A RECOMENDAÇÃO ANTERIOR A QUESTÃO C10 
 
C9) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) 
Sr(a) gastou POR DIA?  
 
 ____ hora(s) __ __minutos        TOTAL:_ _ _ minutos     (888)  NSA    (999) IGN 
 
 ____ +____+____+____+____+____+____ = _____ ÷____ (dias) =_______minutos 
 
     Para responder as próximas questões considere que: 
 
Atividades físicas FORTES são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

























Atividades físicas MÉDIAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
 
C10) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades 
FORTES no seu tempo livre por, pelo menos, 10 minutos,  como correr, fazer 
ginástica, nadar rápido ou pedalar rápido?  
 
 ____ dia(s) por SEMANA  (0) Nenhum  PULE PARA A QUESTÃO C12
 (9) IGN 
 
C11) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades FORTES no seu tempo livre   
quanto tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?  
 ____ hora(s) __ __  minutos        TOTAL:_ _ _ minutos     (888)  NSA    (999) IGN 
 
 ____ +____+____+____+____+____+____ = _____ ÷____ (dias) =______ minutos 
 
 
C12) Sem considerar as caminhadas, desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em 
quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades MÉDIAS no seu tempo livre por, pelo menos, 
10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei,  
basquete, tênis?  
 
 ____dia(s) por SEMANA  (9) IGN 
   
(0) Nenhum  PULE PARA A RECOMENDAÇÃO ANTERIOR A QUESTÃO C14
  
C13) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades MÉDIAS no seu tempo livre quanto 
tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?  
 
 ____ hora(s) __ __  minutos        TOTAL:_ _ _ minutos     (888)  NSA    (999) IGN 
 
 ____ +____+____+____+____+____+____ = _____ ÷____ (dias) =_____ minutos 
 
 
 SE A RESPOSTA PARA AS QUESTÕES C8, C10 E C12 FOI "NENHUM" FAÇA A 
QUESTÃO C14, CASO CONTRÁRIO PULE PARA A QUESTÃO C16." 
 
C14) Desde <MÊS DO ANO PASSADO> o(a) Sr(a) fez atividades físicas no período de 
lazer por pelo menos três meses sem parar? 













































































APÓS RESPONDER A QUESTÃO C15, PULE PARA A QUESTÃO C17 
 
C16) Qual desses motivos é o principal para que o(a) Sr(a) realize atividade física?  
 (1) Orientação médica   
 (2) Porque gosta 
 (3) Porque acha importante para a saúde                                                                       
 (4) Outro motivo – Qual?________________________ 
 (8) NSA  (9) IGN 
 
C17) O(a) Sr(a) se sente velho(a) demais para fazer atividade física? 
 (0) Não (1) Sim (9) IGN 
 
C18) O(a) Sr(a) possui alguma lesão ou doença que atrapalhe na hora de fazer atividade 
física? 
 (0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C20  (1) Sim (9) IGN  
 
C19) Qual? 
 (01) Diabetes    (07) Algum tipo de câncer 
 (02) Doenças do coração  (08) Hipertensão ou pressão alta 
 (03) Paralisia    (09) Asma e/ou bronquite 
 (04) Problemas articulares  (10) Outra ____________________________ 
 (05) Problemas musculares  (88) NSA 
 (06) Fratura    (99) IGN 
 
C20) O(a) Sr(a) gosta de praticar atividades físicas? 
 (0) Não (1) Sim (9) IGN 
 
C21) O(a) Sr(a) sente preguiça ou cansaço para fazer atividades físicas? 
 (0) Não  (1) Sim (9) IGN 
 
C22) A falta de dinheiro atrapalha o(a) Sr(a) de fazer atividades físicas? 
 (0) Não  (1) Sim (9) IGN 
 
C23) O(a) Sr(a)  tem medo de se machucar fazendo atividades físicas? 
 (0) Não  (1) Sim (9) IGN 
 
 
Falta de tempo (0) Não     (1) Sim 
Preguiça (0) Não     (1) Sim 
Não tinha local adequado (0) Não     (1) Sim 
Se machucou (0) Não     (1) Sim 
Falta de dinheiro (0) Não     (1) Sim 
Falta de companhia (0) Não     (1) Sim 
Achava chato / não gostava (0) Não     (1) Sim 
























































C24) A falta de companhia é um fator que dificulta que o(a) Sr(a) faça atividades físicas? 
 (0) Não  (1) Sim (9) IGN 
 
C25) O(a) Sr(a) tem tempo livre para fazer atividades físicas? 
 (0) Não  (1) Sim (9) IGN 
 
AGORA FALAREMOS DAS ATIVIDADES FÍSICAS QUE O SR(A) REALIZAVA NA 
SUA ADOLESCÊNCIA, ENTRE OS 10 E 19 ANOS DE IDADE 
C26) Sem considerar as aulas de Educação Física, o(a) Sr(a) esteve envolvido NA 
ESCOLA em equipes esportivas, com treinamentos e/ou competições ou grupos de 
dança, por no mínimo, 6 meses consecutivos? 
 (0) Não (1) Sim - Qual atividade esportiva?    (9) IGN 
 Futsal/Futebol de salão (0) Não (1) Sim   (8) NSA 
 Futebol de campo/Futebol de 7 (0) Não (1) Sim   (8) NSA 
 Basquete (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Voleibol (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Handebol (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Atletismo (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Natação (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Dança (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Ginástica olímpica/artística    (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Lutas (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 Outra: Qual?_______________ (0) Não     (1) Sim   (8) NSA 
 
C27) O(a) Sr(a) participou em clubes, academias ou associações de alguma atividade 
esportiva ou realizou por conta própria alguma atividade física por, no mínimo, 6 
meses consecutivos? 
 (0) Não PULE PARA A RECOMENDAÇÃO ANTERIOR A QUESTÃO C28 
            (1) Sim - Qual atividade?  (9) IGN 
 
 Futsal/Futebol de salão (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Futebol de campo/Futebol de 7                 (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Basquete (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Voleibol (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Handebol (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Atletismo (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Natação (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Dança (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Ginástica olímpica/artística    (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Lutas (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Ginástica (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Musculação (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Caminhadas (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Corridas (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Andar de bicicleta                  (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 Outra: Qual?_____________ (0) Não    (1) Sim   (8) NSA 
 



























































C28) Considerando somente as atividades físicas feitas durante a adolescência, o(a) Sr(a) 
as realizava por que gostava ou era obrigado, por algum motivo? 
 






AGORA FALAREMOS SOBRE CONSULTAS AO MÉDICO 
C29) Desde <MÊS> do ano passado o(a) Sr(a) baixou o hospital? 
(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN 
  
C30) Desde<TRÊS MESES ATRÁS> deste ano o(a) Sr(a) consultou com médico? 
(00) Não PULE PARA A QUESTÃO C45 
Sim. Quantas vezes? __ __ 
 
SE CONSULTOU APENAS 1 VEZ, PULE PARA A QUESTÃO C31 
SE CONSULTOU DUAS VEZES OU MAIS, PULE PARA A QUESTÃO C34 
 
C31) Nessa vez, onde o(a) Sr(a) consultou? 
 (01) Posto de Saúde           
 (02) Pronto-Socorro                     
 (03) Ambulatório do hospital                      
 (04) Ambulatório da Faculdade                 
 (05) Ambulatório do Sindicato ou empresa   
 (06) Consultório Médico por Convênio ou Plano de Saúde     
 (07) Consultório Médico Particular                
 (08) CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) 
 (09) Outro ______________________           
 (88) NSA 
 (99) IGN 
 
C32)  O médico lhe pediu algum exame?  
(0) Não PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO 
(1) Sim (8) NSA (9) IGN  
 
C33) Que tipo de exame? 
Sangue                                                                   (0) Não     (1) Sim 
Urina                                                                      (0) Não     (1) Sim 
Rx                                                                          (0) Não     (1) Sim 
Eletrocardiograma (ECG)                                     (0) Não     (1) Sim 
Ultrassonografia (ecografia)                                 (0) Não     (1) Sim 
Endoscopia (pela boca)                                         (0) Não        (1) Sim 
Colonoscopia (pelo ânus)                                     (0) Não     (1) Sim 
Tomografia Computadorizada                              (0) Não     (1) Sim 
Ressonância Magnética                                        (0) Não     (1) Sim 
Biópsias (tecidos, secreções, raspados)                (0) Não     (1) Sim 



















































PULE PARA A QUESTÃO C40 
 
C34) Onde foram estas consultas? 
 
(01)Posto de Saúde.             Sim.Quantas vezes? __ __ 
(02)Pronto-Socorro.                         Sim.Quantas vezes? __ __ 
(03)Ambulatório do hospital.                      Sim.Quantas vezes? __ __ 
(04)Ambulatório da Faculdade.                 Sim.Quantas vezes? __ __ 
(05)Ambulatório do Sindicato ou empresa.     Sim.Quantas vezes? __ __ 
(06)Consultório Médico por Convênio ou Plano de Saúde.  Sim.Quantas vezes? __ __ 
(07)Consultório Médico Particular                  Sim.Quantas vezes? __ __ 
(08)CAPS Centro de Atenção Psicossocial    Sim.Quantas vezes? __ __ 




C35) Em alguma dessas consultas o médico lhe pediu algum tipo de exame? 
(0) Não  PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO  
(1) Sim (8) NSA 
C36) Em quantas consultas o médico pediu pelo menos um tipo de exame? __ __ 
 (88) NSA (99) IGN 
 
C37) Que tipos de exames o médico lhe pediu na(s) consulta(s) do <PRIMEIRO LOCAL DE 
CONSULTA RESPONDIDO NA QUESTÃO C34>__________________________________?  
Sangue                                                                   (0) Não     (1) Sim 
Urina                                                                      (0) Não     (1) Sim 
Rx                                                                          (0) Não     (1) Sim 
Eletrocardiograma (ECG)                                     (0) Não     (1) Sim 
Ultrassonografia (ecografia)                                 (0) Não     (1) Sim 
Endoscopia (pela boca)                                         (0) Não        (1) Sim 
Colonoscopia (pelo ânus)                                     (0) Não     (1) Sim 
Tomografia Computadorizada                              (0) Não     (1) Sim 
Ressonância Magnética                                        (0) Não     (1) Sim 
Biópsias (tecidos, secreções, raspados)                (0) Não     (1) Sim 




AS QUESTÕES C38 E C39 SOMENTE SERÃO PERGUNTADAS SE O ENTREVISTADO 
CONSULTOU EM MAIS DE UM LOCAL, CONFORME A QUESTÃO C34 
 
C38) Que tipos de exames o médico lhe pediu na(s) consulta(s) do <SEGUNDO LOCAL DE 
CONSULTA RESPONDIDO NA QUESTÃO C34>_________________________? 
Sangue                                                                   (0) Não     (1) Sim 
Urina                                                                      (0) Não     (1) Sim 
Rx                                                                          (0) Não     (1) Sim 
Eletrocardiograma (ECG)                                     (0) Não     (1) Sim 
Ultrassonografia (ecografia)                                 (0) Não     (1) Sim 
Endoscopia (pela boca)                                         (0) Não     (1) Sim 





XVEZES1 __ __ 
 
XLOC2__ __ 
XVEZES2 __ __ 
 









XXQC __ __ 
 
 






























Tomografia Computadorizada                              (0) Não     (1) Sim 
Ressonância Magnética                                        (0) Não     (1) Sim 





C39) Que tipos de exames o médico lhe pediu na(s) consulta(s) do <TERCEIRO LOCAL DE 
CONSULTA RESPONDIDO NA QUESTÃO C34>? __________________________________________ 
Sangue                                                                   (0) Não     (1) Sim 
Urina                                                                     (0) Não     (1) Sim 
Rx                                                                          (0) Não     (1) Sim 
Eletrocardiograma (ECG)                                     (0) Não     (1) Sim 
Ultrassonografia (ecografia)                                 (0) Não     (1) Sim 
Endoscopia (pela boca)                                         (0) Não     (1) Sim 
Colonoscopia (pelo ânus)                                     (0) Não     (1) Sim 
Tomografia Computadorizada                              (0) Não     (1) Sim 
Ressonância Magnética                                        (0) Não     (1) Sim 
Biópsias (tecidos, secreções, raspados)                (0) Não     (1) Sim 




C40) O(a) Sr(a) teve que pagar pelo(s) exame(s)? 
 (0) Não   (1) Sim  (2) Não fez o exame pedido  (8) NSA 
 
A PERGUNTA A SEGUIR DEVE SER FEITA SOMENTE PARA AS MULHERES 
 
C41) A Sra. está grávida? 





























FALAREMOS AGORA APENAS SOBRE SUA ÚLTIMA CONSULTA NOS ÚLTIMOS TRÊS MESES 
 
C42) Qual a especialidade do médico com quem o(a)  Sr(a) consultou? 
 (1) Clínico geral  (2) Psiquiatra 
 (3) outro especialista – Qual: ___________________ (8) NSA (9) IGN 
 
C43) Qual o local onde o(a)  Sr(a) consultou? 
 (01) Posto de saúde   
 (02) Ambulatório de hospital    
 (03) Consultório médico      
 (04) CAPS  
 (05) Ambulatório de plano de saúde  
 (06) Ambulatório da Faculdade de  Medicina – UFPEL  
 (07) Pronto socorro  (08) outros – Qual?________________(88) NSA (99) IGN 
 
C44) Nessa consulta, recebeu algum remédio para os nervos? 
 (0) Não    (1)  Sim   (8) NSA   (9) IGN 
 SE SIM: Qual? ________________________________________ (Registre o nome 
 da medicação que consta na receita, embalagem, ou bula e o codifique conforme a lista 















PQUAL__ __ __ 
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 recebeu há menos tempo) 
C45) Desde  <DIA DA SEMANA> retrasada o(a) Sr(a) tomou algum remédio para os 
nervos ou para dormir ou outro remédio que só se vende com receita? 
(0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C52  
(1) Sim (8) NSA (9) IGN 
 SE SIM: Qual? ________________________________________________________ 
 (Registre o nome que consta na receita, embalagem, ou bula e o codifique conforme a 
 lista em anexo. Se o entrevistado tomar mais de uma medicação, considere a que toma 
 há menos tempo) 
 
C46) Quem indicou? 
  (1) Toma por conta própria 
  (2) Médico geral 
  (3) Médico psiquiatra 
  (4) Médico de outra especialidade_____________ 
  (5) Parente ou conhecido 
  (6) Farmacêutico 
   (7) Outra pessoa______________ 
   (8) NSA 
   (9) IGN 
 
C47) Há quanto tempo toma? 
         _ _ anos _ _meses _ _dias  (88, 88,88) NSA  (99, 99,99) IGN 
 
C48) Como conseguiu o remédio da última vez? 
 (1) Comprou na farmácia com receita médica 
 (2) Comprou na farmácia sem receita médica 
 (3) Comprou em farmácia de manipulação 
 (4) Retirou na farmácia municipal 
 (5) Outros ________________(especificar) 
 (8) NSA 
 (9) IGN 
 
 
C49) Toma mais algum remédio para os nervos? 
 (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN 
 SE SIM: Qual? __________________(Registre o nome que consta na receita, 
 embalagem, ou bula e o codifique conforme a lista em anexo. Se o entrevistado tomar 
 mais de uma medicação, considere a que toma há menos tempo) 
 
VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SITUAÇÕES QUE POSSAM TER 
LHE ACONTECIDO DESDE <MÊS> DO ANO PASSADO 
 
C50) O(a)  Sr(a) tem alguma pessoa na família, que more na sua casa, com doença 
grave? 
 (0) Não  (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN 
 
C51) O(a) Sr(a) perdeu o emprego? 
 (0) Não  (1) Sim , mas já está empregado   



















































AGORA FALAREMOS DE CAMPANHAS DE SAÚDE 
 
C52) Há dois anos atrás teve uma campanha onde faziam o teste do dedinho, para saber 
se as pessoas tinham diabetes ou açúcar no sangue. O(a) Sr(a) ficou sabendo desta 
campanha? 
 (0) Não  
Sim  SE SIM 
(1) TV   (2) Rádio  (3) Vizinha, amiga, parente 
 (4) Posto, agente de saúde, médico  (5) Mais de uma opção. Quais?_______ 
  (8) NSA   (9)IGN                                     ________________________________       
 
C53)O(a) Sr(a) fez o teste do dedinho em Posto de Saúde, Associação de Diabetes ou 
Asilo de Mendigos na época da campanha? 
(0) Não PULE PARA A QUESTÃO C60 
(1) Sim 
(8) NSA   (9) IGN 
 
C54) O(a) Sr(a) fez o teste mais de uma vez na campanha? 
 (0) Não  (1) Sim Quantas?___ 
  (8) NSA  (9) IGN 
 
 
C55) O(a) Sr(a) lembra como foi o resultado do seu exame de açúcar no sangue? 
 10 exame (001) alto (002) normal (003) baixo. Valor _ _ _ (888) NSA (999) IGN 
 (SOMENTE PARA QUEM FEZ MAIS DE UM EXAME) 
 20 exame (001) alto (002) normal (003) baixo. Valor _ _ _  (888) NSA (999) IGN 
 30 exame (001) alto (002) normal (003) baixo. Valor _ _ _  (888) NSA (999) IGN 
 
C56) Após fazer o teste alguém lhe disse para procurar o médico? 
  (0) Não PULE PARA A QUESTÃO C60 
  (1) Sim  
    (8) NSA  (9) IGN 
 
C57) O(a) Sr(a) procurou o médico,  foi consultar? 
 (0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C60  
 (1) Sim   
 (8) NSA  (9) IGN 
 
C58) O médico pediu para o(a) Sr(a) fazer um outro exame do açúcar no sangue no 
laboratório? 
 (0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C60 
 Sim  SE SIM 
(1) O exame confirmou o açúcar alto 
 (2) O exame deu normal 
 (3) Pediu, mas o Sr(a) não foi ou não conseguiu fazer 
 (8) NSA  (9) IGN 
 
C59) O(a) Sr(a) está indo ao médico para tratar o açúcar no sangue, ou seja, diabetes? 





















JEX1__ __ __ 
 
JEX2__ __ __ 

























C60)Antes da campanha algum médico já tinha lhe dito que o(a) Sr(a) tinha: 
 Açúcar no sangue? (0) Não  (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN 
 Pressão alta?  (0) Não  (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN 
 Gordura no sangue, como por exemplo, colesterol ou triglicerídeos alterados? 
     (0) Não  (1) Sim   (8) NSA  (9) IGN 
 
C61) Algum de seus pais, ou algum de seus irmãos, ou algum de seus filhos, se o(a) Sr(a) 
tiver filhos, têm ou tiveram açúcar no sangue? 
 (0) Não  (1) Sim  (8) NSA   (9) IGN 
 
C62)  Há dois anos atrás onde o(a) Sr(a) costumava consultar? 
(1) Posto de saúde 
(2) Ambulatório do hospital ou faculdade 
(3) Consultório  médico particular ou convênio 
(4) Ambulatório de plano de saúde 
(5) Local não especificado 




C63) O(a) Sr(a) conhece uma vacina contra a gripe? 
(0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C70 
(1) Sim  (9) IGN 
 
C64) O(a) Sr(a) fez a vacina contra a gripe neste ano de 2003? 
(0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C66   
(1) Sim  (8) NSA (9) IGN 
 
C65) Onde o(a) Sr(a) fez esta vacina no ano de 2003? 
 (0) Serviço de saúde particular ou convênio 
 (1) Serviço de saúde do SUS – posto de saúde ou outro 
 (2) No local onde trabalha – hospital ou posto de saúde do SUS, Secretarias da                       
Prefeitura 
 (3) No local onde trabalha – empresa privada  
 (4) Na farmácia 
 (5) Outro local     Qual? ___________________________ 
 (8) NSA  (9) IGN 
 
 
PULE PARA A QUESTÃO C67 
 
 
C66) Porque o(a) Sr(a) não fez a vacina contra a gripe neste ano de 2003? 
 (0) Quase nunca tenho gripe 
 (1) A vacina é só para velhos 
 (2) Gripe não é uma doença grave 
 (3) A vacina não faz efeito 
 (4) Vacina pode causar gripe 
 (5) A vacina é injeção 
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 (7) Outro     Qual? ______________________________ 
 (8) NSA  (9) IGN 
 
C67) Como o(a) Sr(a) soube da vacinação contra a gripe neste ano de 2003? 
 (0) Meios de comunicação: TV, rádio, jornal 
 (1) Consulta médica ou posto de saúde 
 (2) Local de trabalho 
 (3) Amigo ou familiar 
 (4) Outro Qual? ____________________________ 
 (8) NSA  (9) IGN 
 
C68) No ano passado o(a) Sr(a) fez a vacina contra a gripe? 
 (0) Não  (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN 
 
C69) O(a) Sr(a) sabe de quanto em quanto tempo deve ser feita a vacina contra a gripe? 
 (0) Não sei 
 (1) duas vezes por ano 
 (2) Uma vez por ano 
 (3) De 2 em 2 anos 
 (4) De 3 em 3 anos 
 (5) De 10 em 10 anos 
 (6) Uma vez na vida 
 (7) Outra  ____________________________________ 
 (9) IGN 
 
C70) Durante a campanha de vacinação contra a gripe deste ano, nos meses de abril até 
agosto, o(a) Sr(a) esteve no consultório de médico particular/convênio ou em um 
posto de saúde do SUS? 
 (0) Não 
 SIM  SE SIM 
 (1) Consultei, acompanhei consulta ou outra atividade em serviço particular ou 
convênio 
 (2) Consultei, acompanhei consulta ou outra atividade em posto de saúde do SUS  
 (9) IGN 
 
C71) O médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem alguma destas doenças? 
Açúcar no sangue ou diabetes  (0) Não (1) Sim (9) IGN 
Pressão alta ou hipertensão  (0) Não (1) Sim (9) IGN 
Doença do coração   (0) Não (1) Sim (9) IGN 
Doença crônica do pulmão               (0) Não (1) Sim (9) IGN 
Doença crônica de rins                     (0) Não (1) Sim (9) IGN 
Tumor maligno ou câncer                (0) Não (1) Sim (9) IGN 
  
 
C72) Neste ano de 2003 o(a) Sr(a) teve gripe com febre alta? 
 (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
 
























































C73) O(a) Sr(a) trabalha fora? 
 ( 0 ) Não PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO  
 ( 1 ) Sim  
 
C74) Qual o meio de transporte o(a) Sr(a) usa para ir e voltar do trabalho? 
 ( 1 ) Vai a pé 
 ( 2 ) Bicicleta     
 ( 3 ) Motocicleta     
 ( 4 ) Ônibus      
 ( 5 ) Automóvel     
 ( 6 ) Outro  Qual? _________________ 
 ( 8 ) NSA 
 
SE A RESPOSTA NÃO FOR BICICLETA (2) PULE PARA PRÓXIMA INSTRUÇÃO 
 
C75) Quantos dias da semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir trabalhar? 
  ___ dias.   (8) NSA 
 
C76) Durante quanto tempo por dia o(a) Sr(a) anda de bicicleta, para ir e voltar do seu  
       trabalho? Observar o tempo total diário 
 __ __ hora(s) __ __ minutos  (888) NSA  
 
C77) O(a) Sr(a) usa a bicicleta em dias de chuva para ir trabalhar? 
 (0) Não (1) Sim (8) NSA 
 
 
C78) O(a) Sr(a) usa a bicicleta em dias de muito calor para ir trabalhar? 
 (0) Não (1) Sim (8) NSA 
 
C79) O(a) Sr(a) usa a bicicleta em dias muito frio para ir trabalhar? 
 (0) Não (1) Sim (8) NSA 
 
C80) O(a) Sr(a) utiliza a bicicleta antes das 7 da manhã ou depois das 6 da tarde para ir 
ou voltar do trabalho? 
 (0) Não (1) Sim (8) NSA 
 
C81) Desde <MÊS DO ANO PASSADO> o(a) Sr(a) sofreu algum acidente de bicicleta no 
caminho de casa para o trabalho ou na volta para casa, em que se machucou? 
(0) Não  PULE PARA A QUESTÃO C84  
(1) Sim (8) NSA (9) IGN 
 SE SIM  Quantas vezes? __ __vez(es) (88) NSA 
 
C82) Qual o machucado mais grave que o(a) Sr(a) teve por causa do(s) acidente(s)? 
 (1) Arranhão ou escoriação 
 (2) Batida forte 
 (3) Corte ou perfuração na pele 
 (4) Fratura (quebra de osso)  
 (5) Lesão de órgão interno 
 (6) Outro machucado Qual?____________________________________________ 












































C83) Quantos dias o(a) Sr(a) precisou faltar ao trabalho por causa  do acidente? 
 (000) Nenhum  __ __ __ Dia(s) (888) NSA 
 
C84) Agora eu gostaria de ver sua bicicleta, por favor.  
 Campainha (buzina)   ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  
 Refletor dianteiro   ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  
 Refletor traseiro   ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  
 Refletor lateral   ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim    
 Refletor nos pedais   ( 0 ) Não  ( 1 ) Sim  
 Espelho retrovisor ao lado esquerdo ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  
 Freio funcionando   ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  
 Farolete Dianteiro   ( 0 ) Não ( 1 ) Sim  





C85) Qual ou quais os métodos anticoncepcionais ou jeitos de evitar filhos que o(a) Sr(a) 
utiliza ou utilizou alguma vez na vida? (NÃO LER as alternativas e assinalar TODOS os 
métodos citados pela pessoa) 
  Pílula anticoncepcional (anticoncepcional oral) (0) Não (1) Sim 
 Camisinha masculina (preservativo/condom) (0) Não (1) Sim 
 Camisinha feminina      (0) Não (1) Sim 
  Ligadura de trompas (esterilização feminina)  (0) Não  (1) Sim 
  Vasectomia (esterilização masculina)   (0) Não  (1) Sim 
  DIU (Dispositivo Intra-Uterino)   (0) Não (1) Sim 
  Diafragma      (0) Não (1) Sim 
  Geléia Espermaticida    (0) Não (1) Sim 
  Método do Ritmo ou Tabelinha   (0) Não (1) Sim 
  Coito Interrompido     (0) Não (1) Sim 
  Temperatura basal/Muco cervical   (0) Não (1) Sim 
   Anticoncepcional Injetável    (0) Não (1) Sim 
  “Pílula do dia seguinte” ou contracepção de emergência 
        (0) Não (1) Sim 
  Outros (Implantes, anticoncepcional hormonal vaginal, adesivos) 
        (0) Não (1) Sim 
  (7) Nunca usou método anticoncepcional   PULE PARA A QUESTÃO C87 
  (8) NSA    
C86) Quando o(a) Sr(a) optou pelo último método anticoncepcional algum profissional 
de saúde do setor público ou do setor privado lhe deu informações sobre anticoncepção 
e/ou jeitos de evitar filhos? 
      (0) Não         (1) Sim, setor público      (2) Sim, setor privado      (8) NSA       (9) IGN 
 
C87) Quais as afirmativas sobre a pílula anticoncepcional estão corretas?  
a) Se esquecer de tomar a pílula anticoncepcional um dia deve-se tomar dois 
comprimidos juntos no dia seguinte no mesmo horário. 

























MDIU __             
MDIAF__               
MGEL__                
MTAB__              
MCOIT__            
MTEMP__ 
MINJ __             
 
MEMER__             
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b) A pílula anticoncepcional deve ser tomada somente no dia ou na hora em que vai 
acontecer a relação sexual. 
 (0) Não            (1) Sim          (9) IGN 
 
c) Mulheres que fumam e têm mais de 35 anos podem usar a pílula. 
 (0) Não            (1) Sim          (9) IGN 
 
d) Mulheres que têm pressão alta ou problemas no coração podem usar a pílula. 
       (0) Não            (1) Sim          (9) IGN 
 
C88) Quais as afirmativas sobre a camisinha  estão corretas? 
a) Ao colocar a camisinha masculina deve-se apertar a ponta para evitar que ela 
arrebente. 
       (0) Não            (1) Sim          (9) IGN 
 
b) Além da camisinha masculina e feminina, existem outros métodos 
anticoncepcionais que ajudam a prevenir tanto a gravidez quanto às doenças 
sexualmente transmissíveis (DST). 
 (0) Não            (1) Sim          (9) IGN 
 
C89) Quais as afirmativas sobre a ligadura de trompas estão corretas? 
a) A ligadura de trompas é indicada exclusivamente para pessoas que não querem ou 
não podem ter mais filhos. 
       (0) Não            (1) Sim         (9) IGN 
 
b) Mulheres que tentam desfazer a ligadura de trompas raramente conseguem ter 
mais filhos. 
       (0) Não            (1) Sim         (9) IGN 
 
C90) Quando começa um ciclo menstrual? 
(1) No primeiro dia da menstruação 
(2) No último dia da menstruação 
     (3) No dia da ovulação 
     (9) IGN 
 
C91) Numa mulher cujo ciclo menstrual é de 28 dias, a maior possibilidade de 
engravidar ocorre: 
(1) No 1º dia da menstruação 
(2) No último dia da menstruação 
(3) No 14º dia após o início da menstruação 
(4) No 14º dia após o término da menstruação 
(5) Igual em todos os dias do mês 
     (9) IGN 
 
 
C92) O(a) Sr(a) tem filhos? 
      (0) Não      (9) IGN  
        (1) Sim. Quantos?_________ (88) NSA   (99) IGN 
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SE O ENTREVISTADO FOR HOMEM 
 
C93.a) O Sr. já engravidou alguém que não queria ou não podia estar grávida? 
(0) Não  PULE PARA A PROXIMA INSTRUÇÃO 
      (1) Sim  (8) NSA          (9) IGN 
 
SE O ENTREVISTADO FOR MULHER 
 
C93.b) A Sra. já esteve grávida alguma vez que não queria ou não podia estar grávida? 
(0) Não  PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO 
      (1) Sim (8) NSA          (9) IGN 
 
C94) O(a) Sr(a) e/ou o(a) seu(sua) companheiro(a) estava usando algum método 
anticoncepcional?       (0) Não      (8) NSA    (9) IGN 
                                     (1) Sim. Qual? (NÃO LER as alternativas e assinalar TODOS 
os métodos citados pela pessoa).       
 
  Pílula anticoncepcional (anticoncepcional oral) (0) Não    (1) Sim 
 Camisinha masculina (preservativo/condom) (0) Não    (1) Sim 
 Camisinha feminina     (0) Não    (1) Sim   
 Ligadura de trompas (esterilização feminina) (0) Não    (1) Sim 
  Vasectomia (esterilização masculina)  (0) Não    (1) Sim 
  DIU (Dispositivo Intra-Uterino)   (0) Não    (1) Sim 
  Diafragma      (0) Não    (1) Sim 
  Geléia Espermaticida     (0) Não    (1) Sim 
  Método do Ritmo ou Tabelinha (Abstinência periódica) 
        (0) Não    (1) Sim 
  Coito Interrompido     (0) Não    (1) Sim 
  Temperatura basal/Muco cervical   (0) Não    (1) Sim 
   Anticoncepcional Injetável    (0) Não    (1) Sim  
  “Pílula do dia seguinte” ou contracepção de emergência 
         (0) Não    (1) Sim 
  Outros (Implantes, anticoncepcional hormonal vaginal, adesivos) 
        (0) Não   (1) Sim 
  (8) NSA 
 
AS QUESTÕES C95 A C101 DEVEM SER RESPONDIDAS POR HOMENS E 
MULHERES COM IDADE ATÉ 64 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 
AGORA FALAREMOS SOBRE DOR DE CABEÇA NO ÚLTIMO ANO 
 
C95)  Desde <MÊS> do ano passado o(a) Sr(a) teve dor de cabeça? 
 (0) Não  PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO 
 (1) Sim 
 
C96) Quantos ataques de dor de cabeça o(a) Sr(a) teve desde <MÊS> do ano passado? 
 (0) menos de 5 ataques  
 (1) 5 ataques ou mais  










    











































C97) De um modo geral,  se o(a) Sr(a) não tomar remédio ou se o remédio não adiantar, 
esses ataques de dor de cabeça duram: 
 (1) Até 4 horas 
 (2) Mais de 4 horas a 3 dias 
 (3) Mais de 3 dias   
 (8) NSA (9) IGN 
 
C98) Em cada ataque de dor de cabeça, a dor de um modo geral, no início, é: 
 (1) Somente em um dos lados da cabeça 
 (2) Às vezes em um lado, às vezes nos dois lados da cabeça 
 (3) Dos dois lados da cabeça ao mesmo tempo 
 (8) NSA (9) IGN 
 
C99) Essa dor de cabeça, de um modo geral, é: 
 (1) Latejante/pulsátil 
 (2) Em pressão ou aperto 
 (3) Em fisgada ou pontada 
 (4) Outro modo 
 (8) NSA (9) IGN 
 
C100)  Essa dor de cabeça, de um modo geral: 
 (0) Não atrapalha suas atividades do dia-a-dia 
 (1) Atrapalha um pouco suas atividades do dia-a-dia 
 (2) Atrapalha totalmente suas atividades do dia-a-dia 
 (8) NSA (9) IGN 
  
C101) Quando o(a) Sr (a) sente dor de cabeça: 
 Ela é acompanhada de vontade de vomitar ou enjôo?  
     (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  
 Ela piora na presença de luz ou claridade? 
     (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN  
 Ela piora com barulhos? (0) Não  (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN  
 Ela piora com atividades como caminhar, subir escadas, abaixar-se?  



































AS QUESTÕES C102 A C110 DEVEM SER RESPONDIDAS SOMENTE POR HOMENS 
COM 20 ANOS OU MAIS 
AGORA FALAREMOS SOBRE RENDIDURA OU HÉRNIA NA VIRILHA 
 
C102) O Sr. tem ou já teve rendidura ou hérnia na virilha? 
(0) Não PULE PARA A QUESTÃO C105 (1) Sim (8) NSA (9) IGN 
        
 
C103) Há quanto tempo o Sr. sabe que tem rendidura ou hérnia na virilha?   
    __ __ ano(s)__ __ meses 
 
C104) O Sr. já foi operado de rendidura ou hérnia na virilha? 
(000) Não  
Sim  SE SIM: Há quanto tempo? __ __ano(s)__ __meses  (888) NSA (999) IGN 















C105) O Sr. tem algum parente: pai, mãe, irmão, irmã, filho, filha, que tem ou teve 
rendidura ou hérnia na virilha? 
(0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN 
 
C106) Com que freqüência o Sr. costuma praticar exercícios abdominais?  
(0) Nunca 
(1) Menos de uma vez por semana 
(2) Uma vez por semana 
(3) Duas ou mais vezes por semana 
(8) NSA  (9)IGN 
 
C107)  O Sr. costuma ter prisão de ventre? 
      (0) Não (1) Sim (8) NSA      (9) IGN 
 
C108) O Sr. costuma ter tosse sem estar resfriado? 
      (0) Não (1) Sim (8) NSA (9) IGN 
 
C109) Com que freqüência o Sr. levanta ou carrega peso durante sua jornada de 





(8) NSA   (9) IGN 
 
C110) Quantos lances de escada ou andares de escada o Sr. costuma subir diariamente 
em casa ou no trabalho?   ___ ___ lances/dia 
 (00) Se não utiliza escada diariamente 
 (88) NSA  (99) IGN 
 
QUEREMOS AVISAR O SR. QUE PARA UMA PESQUISA COMPLEMENTAR, UM 
MÉDICO PODE VIR LHE FAZER UMA NOVA VISITA NOS PRÓXIMOS DIAS. 
 
































AS QUESTÕES C111 A C120  DEVEM SER RESPONDIDAS SOMENTE POR MULHERES  COM IDADE 
ENTRE 20 E 49 ANOS 11 MESES E 29 DIAS 
SE FOR MULHER E TIVER IDADE ENTRE 50 E 59 ANOS, 11 MESES E 29 DIAS, PULAR PARA A 
PRÓXIMA INSTRUÇÃO 
AGORA FALAREMOS SOBRE A SAÚDE DA MULHER 
 
C111) Nos últimos três meses, a Sra. menstruou normalmente?  
 (0)Não PULE PARA A QUESTÃO C119 (1) Sim (9) IGN 
 
VAMOS FALAR DAS SUAS TRÊS ÚLTIMAS MENSTRUAÇÕES. GOSTARÍAMOS DE 
SABER SOBRE SENTIMENTOS QUE APARECEM NA SEMANA ANTES DA 
MENSTRUAÇÃO E QUE DESAPARECEM LOGO QUE INICIA A MENSTRUAÇÃO. 
SÓ RESPONDA SOBRE OS SENTIMENTOS QUE APARECEM ANTES DA 
MENSTRUAÇÃO E QUE DESAPARECEM APÓS MENSTRUAR. AQUELES QUE DURAM 













C112) Na semana anterior as três últimas menstruações a Sra.: 
 - Ficou triste, com vontade de chorar?   (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Ficou com muita raiva de alguém?   (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Ficou irritada, “briguenta” ou de mau humor?  (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Sentiu que estava muito nervosa ou tensa?  (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Sentiu que estava muito confusa?   (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Ficou com vontade de se isolar, de não ver ninguém? (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
 - Sentiu que estava mais cansada do que o habitual ou com muito trabalho?  
                                                                                     (0)Não  (1)Sim (9) IGN 
VAMOS FALAR AINDA DAS SUAS TRÊS ÚLTIMAS MENSTRUAÇÕES. GOSTARÍAMOS 
DE SABER SOBRE ALTERAÇÕES EM SEU CORPO QUE APARECEM NA SEMANA 
ANTES DA MENSTRUAÇÃO E QUE DESAPARECEM LOGO QUE INICIA A 
MENSTRUAÇÃO. 
SÓ RESPONDA SOBRE AS ALTERAÇÕES EM SEU CORPO QUE APARECEM ANTES DA 
MENSTRUAÇÃO E QUE DESAPARECEM APÓS MENSTRUAR. AQUELAS QUE DURAM 
O MÊS INTEIRO NÃO DEVEM SER CONSIDERADAS. 
 
C113) Na semana anterior as três últimas menstruações a Sra. teve: 
 - Dor ou aumento de tamanho nos seios?  (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
- Inchaço na barriga, sensação de peso ou desconforto? 
       (0) Não  (1) Sim  (9) IGN                                                                                        
 - Dor de cabeça?     (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
 - Inchaço nas mãos ou nas pernas?  (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
 - Ganho de peso?     (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
 - Dor nas costas, nas juntas ou nos músculos? (0) Não  (1) Sim  (9) IGN 
 
C114) Algum dos problemas perguntados acima: 
 Atrapalhou seu relacionamento em casa? (0) Não  (1) Sim  (8)NSA  (9) IGN 
 Precisou que faltasse à escola?  (0) Não  (1) Sim  (8)NSA  (9) IGN 
 Precisou que faltasse ao trabalho?  (0) Não  (1) Sim  (8)NSA  (9) IGN 
 Outros problemas: _______________________________________  
 
C115) A Sra. acha que tem TPM ou Síndrome Pré-menstrual? 
 (0) Não PULE PARA A QUESTÃO C117 (1) Sim  (9) IGN 
 
 
C116) A Sra. fez ou está fazendo tratamento para TPM ou Síndrome Pré-menstrual?  
 (0) Não (1) Sim, está fazendo (2) Fez, mas já parou (9) IGN 
 
C117) A Sra. toma algum hormônio ou remédio para a menopausa?  
 (0) Não   (1) Sim   (9) IGN 
 
C118) A Sra. tem dor de cabeça 1 a 2 dias antes, ou durante a menstruação? 
 (0) Não   (1) Sim   (8) NSA   (9)IGN   
 
C119) A senhora usa pílula ou injeção para não engravidar?  
(0) Não PULE PARA A PRÓXIMA INSTRUÇÃO  
























































C120) O uso de pílula ou injeção  para não engravidar faz aumentar seus ataques de dor 
de cabeça? 
 (0) Não   (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN   
EAUM___ 
AS QUESTÕES C121 A C130  DEVEM SER RESPONDIDAS SOMENTE POR MULHERES COM IDADE 
ENTRE 20  E 59 ANOS 11 MESES E 29 DIAS  
AGORA FALAREMOS SOBRE EXAMES DE PREVENÇÃO  
C121)  A Sra já ouviu falar no câncer do colo do útero ou do câncer do útero? 
 (0) Não  (1) Sim        (8) NSA      (9) IGN         
 
C122)  Existe um exame preventivo do câncer do colo do útero, também conhecido como 
pré-câncer. A Sra já ouviu falar deste exame? 
 (0) Não PULE PARA A QUESTÃO C128         
  (1) Sim (8) NSA       (9) IGN         
   
 
C123) A Sra já fez este exame? 
(00) Não          
(88) NSA         (99) IGN 
 Sim SE SIM: quantas vezes?__  __    
  A Sra fez este exame no Posto de Saúde durante a Campanha de 2002? 
  (0) Não (1) Sim (9) IGN 
 
SE JÁ FEZ ESTE EXAME ALGUMA VEZ,  PULE PARA A QUESTÃO C125 
  
C124) Por que a Sra nunca fez este exame? (marcar a resposta dada pela entrevistada na 
coluna (1), a seguir LER AS OPÇÕES e marcar as respostas nas colunas (2) e (3). Se a 
primeira resposta for a opção “f”, não ler as demais).  
   a) Acha que vai doer  (1)Sim, esp.  ( 2)Sim, ind.  (3)Não 
   b) Tem medo que dê câncer (1)Sim, esp.  ( 2)Sim, ind.  (3)Não 
  c) Não sabe onde faz  (1) Não Sabe, esp. (2)Não sabe, ind. (3)Sabe 
   d) O médico não pediu este exame 
     (1) Não pediu esp. (2)Não pediu, ind. (3)Pediu 
  e) Sente vergonha  (1)Sim, esp.  (2)Sim, ind.  (3)Não 
 f) Nunca tive relações sexuais (não ler)   (1) Nunca tive,esp.  (9) IGN   
   (6)Outra opção___________________________________       (8) NSA 
   (9) IGN 
PULE PARA A QUESTÃO C128 
 
C125) Há quanto tempo a Sra fez este exame? 
 Pela última vez__ __anos __ __meses 
 E antes desta última vez__ __anos __ __meses 
 (8888) NSA   (9999) IGN 
  
 
C126) Onde a Sra costuma fazer este exame para evitar o câncer do colo do útero? 
 (1) Posto de saúde, hospital, ambulatório do SUS ou Faculdade de Medicina 
 (2) Clinica ou consultório por convênio 
 (3) Clínica ou consultório particular 




































__ __ __ __ 
CPNPR 











C127) O resultado deste exame demora alguns dias para ficar pronto. A Sra ficou 
sabendo o resultado do último exame que evita o câncer do colo do útero? 
 (0) Não        (1) Sim    (8) NSA  (9) IGN         
 
C128) Este exame serve para ver se tem câncer no colo do útero. A Sra acha que este tipo 
de câncer tem cura? 
  (0) Não        (1) Sim         (8) NSA     (9) IGN        
 
C129) A Sra consultou com ginecologista de <MÊS> do ano passado pra cá? 
 (0) Não           Sim  SE SIM:  (1)SUS  (2)Convênio  (3)Particular            
 (8) NSA  (9) IGN   
  
C130) A Sra acha que o exame ginecológico dói? 
 (0) Não  Sim 
   SE SIM (1) Um pouco  (2) Mais ou menos  (3) Muito 
   (8) NSA  (9) IGN  
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Lettering (symbols, letters, and numbers) should be a minimum 10-point font 
and should be of professional quality with consistent spacing and alignment.  
Dot matrix prints are not acceptable.  
Line width should be 3/4 point or greater. Two original sets of line and bar 
graphs should be submitted and properly identified on the reverse as to position, author, 
and title of manuscript.  
Two (2) sets of photographs (halftones) are required (if applicable).  
 119 
Indicate the top of the figure, especially when it is a radiological or histological 
photograph.  
Tables  
Tables must be typed double-spaced and should be designed to fit a one-column 
width (31/4 inches) or a two column width (7 inches).  
Each table shall have a brief caption; explanatory matter should be in footnotes 
below the table.  
The table shall contain means and the units of variation (SD, SE, etc.) and must 
be free of nonsignificant decimal places.  
Abbreviations used in tables must be consistent with those used in the text and 
figures. Definition symbols should be listed in the order of appearance, determined by 
reading horizontally across the table and should be identified by standard symbols. 
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